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TRAITE 
D  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

GÉNÉRALE. 
ONZIÈME  CLASSE. 

DES     HYPERTROPHIES. 

Les  hypertrophies  forment  la  première  classe  du  grand 
groupe  des  lésions  de  nutrition.  Or,  on  doit  entendre  par 
lésions  de  nutrition  non  point  toutes  les  lésions  qui  por* 
tent  sur  le  travail  intime»  moléculaire,  qui  constitue  le 
grand  acte  de  la  nutrition  (il  faudrait  pour  cela  embrasser 
tout  le  cadre  des  lésions  dites  organiques) ,  mais  bien  les 
lésions  qui  consistent  tantôt  dans  l'exagération ,  tantôt 
daps  rabaissement  de  la  nutrition ,  soit  enfin  dans  la  mé- 
tamorphose d'un  tissu  en  un  autre  tissu  analogue  aux 
tissus  normaux»  ou  dans  la  production  d*un  tissu  nouveau 
analogue. 

Les  lésions  de  uutrilion  proprement  dites  comprennent 
donc  trois  classes  :  i^  les  hypertrophies;  2®  les  atrophies; 
i^  les  métamorphoses  et  productions  organiques  ana- 
logues. Je  commence  par  les  hypertrophies. 

V hypertrophie  (de  vircp,  sur,  t/s ofn ,  nourriture)  est  une 
nutrition  exagérée  qui  a  pour  caractère  laugmentation  de 
volume,  de  poids,  de  densité  des  organes,  sans  altération 
notable  de  texture.  Le  mot  hypertrophie  a  été  inspiré 
par  ce\\î\^ atrophie j  qui  avait  depuis  longtemps  cours  dans 
la  science,  et  qui  signifie  défaut  ou  plutôt  diminution  de 
nutrition. 

ni.  1 
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Dupuylren  est ,  je  crois ,  le  premier  qui  ait  envisagé  les 
hypertrophies  d'une  manière  générale  sous  le  point  de 
vue  de  Tanatoinie  pathologique.  Dans  sa  classification, 
rhypertrophie  forme  le  premier  ordre  de  la  classe  des 
irritations,  sous  le  titre  d'irritations  nutritives  (1). 

Rarement  isolées,  les  hypertrophies  constituent  moins 
une  lésion  proprement  dite  qu'un  élément  morbide  se 
mêlant,  s  associant  à  presque  toutes  les  lésions  organiques, 
pour  Tintelligence  desquelles  Tétude  des  tissus  hyper- 
trophiés est  de  la  plus  haute  importance.  Je  ne  connais 
pas  de  lésion  qui  ait  un  plus  grand  nombre  d  affinités 
ou  d  associations  morbides  que  les  hypertrophies. 

En  outre,  aucune  lésion  n'est  plus  générale;  elle  esc 
aussi  générale  que  la  nutrition,  dont  elle  est  le  résultat; 
elle  est  commune  a  tous  les  tissus.  Je  ne  puis  mieux  ap« 
précier  le  rôle  que  joue  l'hypertrophie  dans  l'étude  des 
lésions  morbides,  qu'en  rappelant  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  (2). 

•  Pour  tracer  l'histoire  complète  des  hypertrophies ,  il 
9  aurait  fallu  parcourir  toutes  les  lésions  morbides ,  et 
»  apprécier  le  rôle  que  joue  l'hypertrophie  dans  chacune 
»  de  ces  lésions.  Ce  rôle  est  immense;  car  nos  tissus  sont 
9  inaltérables  :  ils  ne  sont  susceptibles  que  d'hypertro- 
»  phieet  d'atrophie,  et  les  lésions  qui  se  passent  au  milieu 
»  de  nos  organes  sont  le  résultat  du  dépôt  de  produits  de 
9  diverses  natures,  dont  les  uns  s'organisent  et  vivent  en 

•  parasites,  et  dont  les  autres,  non  susceptibles  d  organi- 

•  sation,  doiveut  être  expulsés.  »  J'ajoute  que  l'hyper» 
trophieest  souvent  la  première  période,  le  point  de  départ 
d'un  grand  nombre  de  lésions  avec  lesquelles  on  l'a  sou- 

(i)  VojM  r«iceIleot«  dinerution  de  Marandel  {Eitai  but  lu  irnu» 
tionsy  Parii,  1B07),  jeune  mëdecio  de  la  plui  (grande  espérance,  mort 
victime  de  «on  zèle  pour  la  science.  —  Voyez  aussi  VEs$ai  sur  Fanatomie 
patholotfique^  iSifi,  t.  I,  p.  j)4' 

(î)  Voye»  Dieîionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqua^  article 

HlI'fRTBOPIllK,  t.  X,  p.  Q^l. 
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vent  conlbndue ,  et  qn'il  importe  d'établir  la  limite  qui 
sépare  l'hypertrophie  proprement  dite  de  ces  lésions. 

Il  y  a  une  hypertrophie  physiologique  et  une  hypertro- 
phie fMihologique.  Des  degrés  insensibles  conduisent  de 
Tune  à  l'autre.  Ainsi,  à  côté  de  l'augmentation  de  poids 
et  de  volume  du  cœur,  qui  a  pour  conséquence  une 
circulation  plus  active,  mais  régulière,  se  voit  l'hyper- 
trophie morbide,  qui  rompt  l'équilibre  et  constitue  une 
maladie. 

La  diflerence  entre  l'hypertrophie  physiologique  et 
l'hypertrophie  pathologique  est  souvent  relative. 

Deux  mêmes  organes ,  égaux  en  volume ,  en  poids  et  en 
densité,  appartenante  deux  individus  difitérents,  peuvent 
être  l'an  à  l'état  normal ,  l'autre  à  l'état  faypertrophique. 

Dans  l'appréciation  de  l'hypertrophie,  il  faut  donc  tenir 
grand  compte  du  fait  fondamental  de  l'inégahté  de  volume 
et  de  poids  dans  les  mêmes  organes  observés  chet  les 
différents  individus,  et  aux  divers  âges  de  la  vie.  Chaque 
individu  apporte  en  naissant  une  prédominance  ou  une 
tendance  à  la  prédominance  de  tel  ou  tel  organe,  de  tel  ou 
tel  système  d'organes  :  ce  sont  ces  différences  originelles 
dans  l'organisation  qui  établissent  en  partie  ces  grandes 
différences  individuelles  qu'on  appelle  tempérament^  con- 
sUtuinm,  idiosyncrasièj  aptitude.  Or,  en  examinant  compa- 
rativement le  poids  des  organes  les  plus  importants  à  la 
vie,  tels  que  le  cerveau,  le  cervelet,  le  foie,  la  rate,  le 
cœur,  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  j'ai  été  frappé  de  la 
différence  que  présentent  les  divers  individus  sous  ce 
rapport.  ^Aqx  limites  extrêmes,  le  rapport  est  de  1  à  2 , 
en  1  absence  de  toute  maladie  proprement  dite. 

Duns  l'état  physiologique,  une  loi  de  balancement  pré- 
side au  développement  régulier  des  organes ,  à  leurs  pé- 
riodes d'accroissement,  de  prédominance,  comme  aussi  à 
leur  période  de  décroissance  absolue  ou  relative  :  tels 
le  développement  des  corps  de  Wolff,  du  thymus ,  des 
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organes  génitaux,  des  mamelles.  Quand  les  limites  sont 
dépassées  en  plus, il  y  a  hypertrophie;  quand  les  limites 
sont  dépassées  en  moins,  il  y  a  atrophie.  Me  soyons  donc 
pas  étonnés  s'il  existe  des  hypertrophies  congénitales. 

Tantôt  rhypertrophie  occupe  tous  les  éléments  ou 
tissus  d'un  organe ,  c'est  Yhypertrophie  dorgane$  tantôt 
elle  envahit  tel  ou  tel  tissu  ou  élément  de  cet  organe, 
hypertrophie  de  tissu;  d'une  autre  part,  tantôt  elle  n'oc- 
cupe  qu'une  partie  limitée  d'un  organe,  hypertrophie  par» 
tieile;  tantôt  elle  occupe  la  totalité  de  l'organe,  hypertro- 
phie  générale. 

Il  faut  d'ailleurs  bien  se  garder  de  considérer  comme 
hypertrophiés  des  organes  dont  le  volume  anormal  est  dft 
à  des  productions  organiques  développées  dans  leur 
épaisseur. 

L'hypertrophie  fait  exception  à  cette  loi  fondamentale 
qui  régit  lanatomie  pathologique  tout  entière,  à  savoir 
que  les  espèces  morbides  ne  se  transforment  pas  les  unes 
dans  les  autres  (1).  Les  tissus  hypertrophiés  peuvent  en 
effet  s'enflammer,  devenir  tuberculeux ,  cancéreux,  subir 
diverses  transformations  ou  productions  organiques, 
preuve  bien  évidente  que  l'hypertrophie  simple  n'est  pas 
une  lésion  proprement  dite,  mais  une  simple  exagération 
de  la  nutrition  normale.  Ainsi,  dans  un  cancer  de  Testa* 
mac  qui  débute  par  la  muqueuse  ou  par  la  couclie  fibreuse 
subjacente,  la  couche  musculeuse,  d'abord  simplement 
hypertrophiée,  finit  bientôt  par  être  envahie. 

Que  si  Ion  veut  aller  au  fond  de  la  question  et  détermi- 
ner en  quoi  consiste  l'hypertrophie;  s'il  y  a  seulement 
développement  des  parties  préexistant  dans  lorgaue «  ou 
bien  si,  sous  l'influence  d'une  nutrition  plus  abondante,  il 
y  a  création  de  nouvelles  fibres,  je  répondrai  qu'il  m'avait 
paru  plus  rationnel  d'admettre  l'augmentation  de  volume 

(i)  Voyei  Anatomie  pathologique ^énhale^  U  I,  p.  5i. 
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des  parties  préexistantes.  Il  me  répugnait  en  effet  d  ad- 
mettre que  Thypertrophie  musculaire  ait  pour  consé- 
quence la  formation  de  6bres  nouvelles ,  l'hypertrophie 
glandulaire  la  superaddition  de  grains  glanduleux.  Pour 
résoudre  cette  question,  le  microscope  était  le  seul  moyen 
d'investigation  qui  pût  être  invoqué. 

Or,  il  résulte  des  recherches  de  M.  le  docteur  Charles 
Robin,  agrégé  de  la  Faculté,  que  les  lois  de  Thypertrophie 
varient  suivant  chaque  tissu  :  que  dans  les  tissus  les  plus 
simples ,  ceux  que  j  appelle  tissus  charpente,  à  savoir  le 
tissu  cellulaire  et  ses  dérivés ,  les  tissus  fibreux ,  cartila- 
gineux et  osseux,  Thypertrophie  est  due  à  une  augmenta- 
tion de  nombre  des  fibres,  et  que  dans  les  tissus  composés, 
tantôt  il  y  a  à  la  fois  augmentation  de  volume  da  tissu 
propre  et  augmentation  de  nombre,  comme  dans  les  mus- 
cles, et  souvent  aussi  dans  le  tissu  glanduleux  ;  tantôt  il 
y  a  seulement  augmentation  de  volume,  comme  dans  les 
nerfs  dont  les  tubes  nerveux  deviennent  plus  gros  d'un 
quart  environ  (1). 

Je  voulais  d'abord  n'étudier  l'hypertrophie  que  dans  le 

(i)  Voici  la  note  textuelle  qui  m'a  été  remise  par  M.  le  docteur 
Ch.  Robin,  dont  le  sèle  pour  les  progrès  de  la  science  ne  fait  jamais  dé- 
faut, et  dont  Texactitude  consciencieuse  m'est  parfaitement  connue  : 

m  LVtude  de  la  structure  intime  des  tissus  exécutée  à  l'étude  du  mi« 
»  croacope  a  montré  un  fait  qui,  jusqu'à  présent,  n'a  pas  été  signalé. 
•  Cest  que  l'aufpneotation  de  volume  des  organes  a  une  cause  différente 
■  adon  le  tissu  qui  les  constitue»  ou  celui  d'entre  eux  qui  augmente  de 
»  Tolnroe;  en  un  mot^les  lois  de  Thypertropliie  varient  suivant  chaque 


■  En  voici  des  exemples  pris  sur  les  tissus  les  plus  simples  d'abord, 
»  pour  arriver  aux  plus  complexes  ensuite* 

•  J.  Dans  les   tissus  les  plus  simples  { adipeux ,   fibreux  ,  cello- 

•  laire,  etc.) ,  l'hypertrophie  est  due  à  une  augmentation  de  nombre  des 

•  fibres  ou  des  vésicules,  car  aucune  d'elles  n'a  un  volume  plus  grand  qu*à 

•  l'état  normal. 

•  1*  Dans  les  tissus  cellulaire  et  fibreux  hypertrophiés,  comme  par  esem- 

•  pie,  entre  les  couches  musculaire,  muqueuse  et  péritonéale  de  l'estomac 
»  dans  certains  cai4*alçères  de  l«  muqueuse,  le  tissu  cellulaire  interposé. 
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sens  rigoureux  de  son  acception  étymologique,  cest-ii« 
dire  limiter  celte  lésion  à  laugmentation  pure  et  simple  de 
poids,  de  volume  ou  de  densité  des  organes  et  des  tissus, 
sans  altération  aucune  dans  leur  texture;  mais  j  ai  bientôt 
compris  qu'il  y  avait  de  grands  avantages  à  donner  à  la 
classe  des  hypertrophies  toute  lextension  que  je  lui  ai  don- 

»  bien  que  quintuplé,  etc.,  quant  à  la  masse,  est  fomé  de  fibres  qui  ont 
»  toutesle  volume  normal,  et  qui  sont  seulement  un  peu  plus  adhérentes 

■  les  unes  aut  autres.  Le  même  fait  s'observe  encore  dans  les  cas  d*augroeu> 
»  tatioD  d'épaisseur  du  përioate,  quelque  considérable  qu'elle  soit.  Dans 

•  les  tumeurs  fibreuses  qui  ne  sont  que  des  hypertrophies  locales  et  limi- 

•  tées  do  tissu  cellulo-fibreni  portées  jusqu'au  point  de  former  un  oiigane 

•  morbide  nouveau,  le  même  fait  peut  être  constaté  avec  autant  d'évidence. 
»  a*  Cet  exemple  peut  s'appliquer  en  tout  point  au  tissu  adipeux.  Que 

•  aon  hypertrophie  soit  localisée  et  portée  jusqu'à  produeiion  d'unetumeur 
»  (lipome)  ou  généralisée (poljaaroîe  adipeuse),  jamais  les  vésicules  pleines 

•  d'huile,  ou  vésicules  adipeuses»  qui  sont  l'élément  caractéristique  du 

•  tissu,  ne  sont  plus  grosses  qu  à  l'état  normal.  Elles  ont  donc  certaine- 
»  ment  augmenté  de  nombre  dans  ce  cas. 

m  3*  Dans  les  cas  d'augmentation  de  volume  des  os  (du  tibia,  par 

■  exemple,  devenu  un  quart  plus  long  que  du  côté  oppoaé  et  deux  à  trots 
»  fois  plus  épais),  dans  le  cas  de  voisinage  d'un  ulcère,  d'une  tumeur,  etc., 

■  les  éléments  caractéristiques  de  l'os,  appelés  otiéoplastts  on  eorputeules 
m  ossttur,ont  coastamment  le  volume  normal.  l\  en  eat  de  même  dans  le 
9  cal,  dans  les  sulactites  osaensea»  les  oxottoset  éburnéea  ou  non.  Même 

•  observation  pour  lea  cavités  dea  corpuscules  camoiérîstiquea  des  car- 

•  tilages. 

»  4*  D^ns  tous  les  cas  d'hypertrophie  de  l*rfpiderme  cutané,  quelles  que 
n  aoieot  les  conditions  dans  lesquelles  on  l'observe,  lea  lamelles  ou  cellules 

•  épidermiques  conservent  le  volume  normal.  Elles  ont  donc  augmenté 
9  de  nombre.  Dans  les  cas  de  tumeurs  épiderroiquesy  on  trouve  au  milieu 

■  de  cellules  ayant  le  volume  normal,  une  certaine  quantité  d'autres  qui 
»  sont  deux  ou  trois  fois  plus  larges  que  les  cellules  normalee,  maîa  leur 

•  proportion  n'est  jamais  assex  considérable  pour  que  l'on  puisae  penser 
»  à  faire  jouer  à  ce  fait  un  rMe  imporiant  dans  la  produotioa  de  la 

■  tumeur« 

•  5*  Ayant  comparé  les  artères  homologues  trèa  hypertrophiées  (bran* 

•  ches  de  la  carotide  externe)  dans  un  cas  de  tumeur  de  la  région  para- 

•  tidienne,  à  celles  du  côté  opposé  qui  avaient  le  volume  normal,  les 

•  éléments  (de  chaque  couche  très  épaisaie)  éuieat  restée  avec  leur  vo- 

•  lume  normal.  Même  fait  s'est  préaeolé  pour  lot  vuittMUi  artériela  et 
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née  ailleurs,  bien  que  la  limite  entre  Thypertrophie  et  la 
transformation,  ou  métamorphose  de  tissu,  et  nommé- 
ment la  métamorphose  fibreuse ,  soit  quelquefois  difficile 
à  établir  (1).  Or,  tous  les  faits  pathologiques  relatifs  à 
l'hypertrophie  peuvent  se  rallier  aux  trois  catégories  sui- 
vantes :  !•  hypertrophie  pure  et  simple;  2*  hypertrophie 

•  TeineuK  ovaro-uterins  dans  la  grossesse,  comparés  aux  vaisseaux  correa* 
»  pondants  d'un  antre  sujet  dont  Tutérus  était  à  l'état  de  Tacuité» 

•  B,  Quant  aux  tissus  complexes,  tels  que  muscles,  nerfs  et  glandes,  la 

■  question  offre  plus  de  difficulté,  sauf  toutefois  pour  les  nerfs. 

■  I*  Les  muscles  hypertrophiés  offrent  des  faisceaux  striés  (fibres 

•  striées,  fibres  primitives  des  auteurs)  plus  larges  en  moyenne  qu*à  l'état 
«  normal.  Toutefois  celte  augmentation  de  volume  est  auex  peu  consi- 

•  rable  pour  qu'il  soit  difficile  de  pouvoir  se  rendre  compte  à  son  aide 

•  seulement  de  Tougmentation  de  volume  de  Torgane.  Et  pourtant,  les 

•  couches  de  tissu  cellulaire  interposées  aux  faisceaux  musculaires  ne 

•  aOBC  pas  hypertrophiées,  non  plus  que  relies  de  tinsu  adipeux  qu'on 

■  rencontre  quelquefois  dans  les  muscles.  Ce  qui  vient  d'être  dit  plus  haut 

•  des  faisceaux  musculaires  s'applique  à  ceux  du  cœur  comme  à  tous  les 

•  autres,  et  il  semble  impossible  de  se  rendre  compte  de  l'hypertrophie 

■  de  ces  organes  sans  admettre  ici  la  production  de  fibres  striées  nou- 

•  velles,  puisque  l'augmentation  de  volume  de  celles  qui  constituent  l'or- 
»  gane  OMlade  n'est  pas  en  rapport  avec  l'hypertrophie  de  celui-ci. 

•  a*  Les  nerfs  de  Tutérus  pendant  la  grossesse  soûtplus  gros  que  dans 

•  rétat  physiologique  contraire.  L'augmentation  de  volume  tient  surtout 

•  h  celle  du  névrilème ,  mais  on  peut  constater  aussi  que  les  tubes  ner- 

•  veux  sont  devenus  plus  gros  d'un  quart  environ. 

■  3*  Dans  l'hypertrophie  des  glandes,  les  culs-de*sac  peuvent  atteindre 

•  un  diamètre  huit  à  dix  fois  plus  grand  qu'à  l'état  normal.  En  même 

•  temps  que  la  gaine  des  cals-de-sac  devient  plus  l^irge,  l'épiihélium  qui 
9  tapitte  la  face  interne  augmente  d'épaisseur.  Ici,  dans  la  grande  majo- 

•  rite  des  cas,  cette  augmentation  de  volume  rend  compte  de  l'iiyper- 
■  trophie  de  l'organe,  dont  les  cloisons  cellulo-adipeuses  s'hypcrtro- 

•  phient  également  à  leur  manière  (voyez  plus  haut  À).  Toutefois  il  est 

•  des  cas  où  la  masse  morbide  (mamelle,  petites  glandules  saiivaircssous- 

•  muqueuses  hypertrophiées  isolément)  est  si  considérable,  qu'il  n*y  a 
9  plus  de  rapport  entre  Taugmeotation  de  volume  des  culs-de^sac  et  cplle 
»  de  l'organe.  La  disproportion  est  telle,  qu'il  est  difficile  alors  de  ne  pas 

•  admettre  la  production  de  culs-de-sac  nouveaux  dans  chacun  des  acini, 

•  ou  grains  glandulaires.  » 

(i)  Pieîiûnnairt  Je métUcine  €t  d€  chirurgie  prmtiquesy  t.  X. 
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avec  induration  ;  3^  hypertrophie  avec  transfornoation. 
Cest  sous  ce  triple  point  de  vue  que  je  vais  étudier  l*hy* 
pertrophie  dans  les  tissus  principaux  de  réconomie,  après 
avoir  présenté  quelques  considérations  générales  sur  les 
causes  et  les  effets  de  Thypertrophie. 

Causes  générales  de  l'hypertrophie.  —  Les  causes  géné- 
rales de  rhypertrophie  se  résument  dans  les  deux  chefs 
suivants  : 

1*  L'action  exagérée  d'un  organe  ou  d'un  tissu  ; 

2*  Un  travail  morbide  fluxionnaire  au  voisinage  ou  au 
sein  d'un  organe. 

1*  A  Yaction  exagérée  d'un  organe  se  rapporte  surtout 
rhypertrophie  pure  et  simple,  l'hypertrophie  proprement 
dite,  c'est-à-dire  l'hypertrophie  caractérisée  par  une  aug- 
mentation de  poids,  de  volume  ou  de  densité  sans  change- 
ment aucun  dans  les  caractères  anatomiques  du  tissu  : 
telle  l'hypertrophie  du  coeur  à  la  suite  de  courses  rapides, 
d'émotions  morales  répétées,  comme  aussi  à  la  suite  du 
rétrécissement  des  orifices  du  cœur,  d'une  communication 
accidentelle  de  ses  cavités.  Ainsi,  lorsqu'un  poumon  s'est 
atrophié  par  suite  d'épanchement  pleural  ou  d'inflam- 
mation chronique  de  son  tissu,  l'autre  poumon,  en  vertti 
de  cette  solidarité  qui  lie  entre  eux  les  organes  doubles» 
supplée  par  son  développement  et  par  son  activité  à  Tin- 
suffisance  de  son  congénère  pour  les  besoinsdelavie.Dans 
un  cas  de  ce  genre,  j'ai  vu  le  poumon  sain  remplir  les  deux 
tiers  de  la  cage  thoracique  :  il  en  est  de  même  des  reins, 
des  mamelles,  des  testicules,  etc. 

2®  ^u  travail  morbide  fluxionnaire  dans  le  voisinage  ou  au 
sein  d'un  organe,  se  rapporte  l'hypertrophie  avec  indura- 
tiou,  et  plus  souvent  peut-être  l'hypertrophie  avec  transfor- 
mation ou  métamorphose.  Bien  que  ces  deux  dernières  es- 
pèces d'hypertrophies  s'éloignent, à  la  rigueur,  de  la  défi* 
nition  que  j'ai  donnée  de  l'hypertrophie,  et  que  la  seconde 
en  particulier  appartienne  à  la  classe  des  métamorphoses 
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organiques,  leur  affinité  avec  riiypertrophie  proprement 
dite  est  telle  que  le  tableau  des  hypertrophies  serait  in- 
complet si  on  ne  les  rapprochait  pas  les  unes  des  autres. 

Effets  généraux  de  l'hypertrophie,  —  Les  effets  généraux 
de  f hypertrophie  sont  : 

i"  Un  défaut  d'équilibre  entre  Torgane  hypertrophié  et 
les  organes  avec  lesquels  il  est  en  rapport  de  fonction.  La 
loi  d*harmonie  qui  préside  au  développement  relatif  des 
organes  et  des  tissus  est  plus  ou  moins  détruite,  et  une 
perturbation  plus  ou  moins  grande  dans  lexercice  des 
fonctions  en  est  la  conséquence.  Dans  l'hypertrophie  sim- 
ple y  il  y  a  exagération  ou  prédominance  d'action  en 
rapport  avec  l'exagération  de  volume  et  de  densité  de 
Torgane. 

Si  lorgane  hypertrophié  est  un  organe  sécréteur^  il  y  a 
exagération  dans  le  produit  de  la  sécrétion  ;  si  c'est  un 
muscle,  il  y  a  contraction  exagérée.  La  nutrition  de  l'or- 
gane hypertrophié  étant  plus  active,  ses  vaisseaux  arté- 
riels et  veineux  augmentent  beaucoup  de  diamètre  :  tels 
les  vaisseaux  mammaires  pendant  l'hypertrophie  physio- 
logique qu'entraîne  la  lactation.  Quant  aux  nerfs,  un 
grand  nombre  de  faits  me  paraissent  établir  qu'ils  ne  par- 
ticipent pas  au  développement  des  autres  éléments  orga- 
niques. Ainsi  les  nerfs  utérins  ne  sont  pas  plus  développés 
sur  un  utérus  chargé  du  produit  de  la  conception  que  sur 
un  utérus  vide. 

Lorsque  l'hypertrophie  n'affecte  qu'un  élément  ou  tissu 
élémentaire  d'un  organe,  il  en  résulte  assez  souvent  l'atro- 
phie par  compression  des  autres  tissus  élémentaires  de 
cet  organe  ;  et  c'est  dans  ce  cas  qu'on  rencontre  dans  le 
même  organe  un  singulier  mélange  d'atrophie  et  d'hyper- 
trophie qu'il  est  si  important  de  bien  analyser. 

De  l'augmentation  de  poids,  de  volume,  et  de  densité 
des  oi^aoes  hypertrophiés  résulte  souvent  la  compression 
des  organes  voisins,  et  par  conséquent  une  gène  plus  ou 
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moins  considérable  dans  leurs  fonctions.  Ainsi  la  glande 
thyroïde  développée  comprime  la  trachée  et  Tœsophage; 
les  glandes  amygdales  hypertrophiées  gênent  la  dégluti- 
tion; Tanneau  pylorique  trop  développé  rétrécit  Toriâce 
duodénal  de  Testomac. 

L'hypertrophie  n'est  pas  une  lésion  exclusive  des  autres 
lésions;  bien  au  contraire,  elle  les  favorise  toutes  par  le 
travail  fluxionnaire  qu  elle  appelle  sur  les  organes  qui  en 
sont  le  siège  :  ainsi  les  lésions  si  variées  qui  constituent 
les  goitres  paraissent  avoir  le  plus  ordinairement  pour 
point  de  départ  Thypertrophie  pure  et  simple  de  cet  or- 
gane. D'un  autre  côté,  Thypertrophic  est  souvent  la  con- 
séquence du  voisinage  d'une  lésion  organique,  par  suite 
du  travail  fluxionnaire  qu'entraîne  cette  lésion  organique. 

Si,  dans  l'hypertrophie  pure  et  simple  d*un  organe,  il  y 
a  exagération  d'action  de  la  part  de  cet  organe,  il  n'en  est 
pas  de  même  dans  l'hypertrophie  avec  induration  et  sur- 
tout dans  l'hypertrophie  avec  métamorphose.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  y  a  diminution  ou  suppression  d'action  en 
rapport  direct  avec  cette  induration  ou  cette  métamor* 
phose. 

L'hypertrophie  n'étant  autre  chose  qu'une  nutrition 
exagérée,  il  est  évident  qu'elle  est  curable  de  sa  nature, 
par  la  soustraction  des  causes  qui  l'ont  produite  ou  qui 
l'entretiennent;  on  conçoit  même  que  l'atrophie  puisse, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  succéder  à  Thypeitro- 
phie. 

L'hypertrophie  étant  une  lésion  aussi  générale  que  la 
nutrition  dont  elle  est  un  résuhat,  je  vais  l'étudier  succes- 
sivement dans  les  quatre  grands  tissus  de  l'économie  : 
i*  dans  le  tissu  musculaire  ;  2*^  dans  le  tissu  cellulaire  et 
ses  dérivés;  S«  dans  le  tissu  glanduleux  ;  &«  dans  le  tissu 
nerveux;  5* dans  quelques  organes  composés,  et  en  parti- 
culier dans  les  membranes  tégumentaires  ;  «•  dans  les 
organes  canaliculés. 
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miKiaBR  GENRE, 
Hypertrophie  do  tissa  musculaire. 

Le  règne  de  Thypertrophie  est,  pour  ainsi  parler,  dans 
le  système  musculaire;  et  ii  n'est  pas  sans  intérêt  de  re* 
marquer  que  c^est  pour  l'organe  musculaire  qui  y  est  te 
plus  sujet  et  chez  lequel  elle  joue  le  plus  grand  rôle,  le 
cœur,  que  le  mot  d'hypertrophie  a  été  créé. 

L'hypertrophie  musculaire  se  reconnaît  à  une  augmen- 
tation de  volume,  de  densité  des  muscles,  à  uneroloration 
plus  brune  de  leur  tissu,  et  s'accompagne  d'un  développe» 
ment  plus  considérable  de  leurs  vaisseaux.  Je  n'ai  pas  re- 
marqué une  augmentation  proportionnelle  de  leurs  nerfs. 
Il  faut  bien  distinguer  l'augmentation  de  volume  des  mus- 
cles qui  tient  à  la  présence  d'une  plus  grande  quantité  de 
tissa  adipeux  de  Thypertrophie  musculaire  proprement 
dite. 

L'hypertrophiepartielledes  muscles  de  la  viede  relation, 
rhypertrophie  générale  de  ces  muscles  qui  constitue  le 
tempérament  athlétique,  ne  sont  |>as  du  ressort  delà  patho- 
logie  :  en  vertu  de  la  loi  d'harmonie  qui  préside  k  l'organisa- 
tion, les  tendons,  les  aponévroses,  les  os  et  les  ligaments  se 
développant  d'une  manière  proportionnelle  aux  muscles 
correspondants,  il  n'en  résulte  aucun  phénomène  morbide 
proprement  dit.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  système  mus- 
culaire de  la  vie  nutritive.  Disons  d'abord  qu'il  n'y  a  aucune 
solidarité  entre  le  système  musculaire  de  la  vie  de  relation 
et  le  système  musculaire  de  la  vie  de  nutrition,  et  qu'il  n'y  a 
non  plus  aucune  solidarité  entre  les  diverses  fractions  de  ce 
dernier  système.  Or,  les  fonctions  des  muscles  de  la  vie  nu- 
tritive étant  toutes  relatives  à  la  circulation  des  divers  liqui- 
des de  l'économie,  on  conçoit  qu'une  différence,  même  lé- 
gère, dans  leur  force  et  dans  leur  épaisseur,  puisse  avoir  les 
cooséquences  les  plus  graves  sur  l'exercice  des  fonctions^ 
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L'hypertrophie  morbide  des  muscles  de  la  vie  nutritive 
nous  a  révélé  la  présence  du  tissu  musculaire  dans  des 
organes  où  il  est  bien  difficile  de  les  reconnaître  dans 
letat  physiologique  (ex.,  vésicule  de  fiel).  Ainsi,  dans  un 
cas  d'ictère  par  lésion  cancéreuse  des  conduits  hépati- 
ques (y  compris  la  partie  supérieure  du  canal  cholédoque 
et  le  canal  cystique),  la  vésicule  de  fiel,  volumineuse,  con- 
tenant  une  quinzaine  de  calculs,  j'ai  trouvé  dans  Tépais- 
seur  des  parois  de  cette  vésicule  une  couche  musculaire 
épaisse  constituée  par  de  petits  feisceaux  parallèles,  ou 
légèrement  entrecroisés,  très  visibles  à  lœil  nu  et  très 
faciles  à  séparer  de  la  tunique  muqueuse.  Les  divisions 
distendues  des  conduits  hépatiques  mont  également 
présenté  des  fibres  circulaires  qui  me  paraissent  dénoter 
dans  ces  conduits  la  présence  de  fibres  musculaires  circu* 
laires.  C'est  également  l'hypertrophie  qui  nous  a  permis 
de  déterminer  des  plans  musculaires  dont  la  ténuité  ne 
nous  permettait  pas  d'apprécier  la  disposition  (ex.,  fibres 
musculaires  de  la  vessie,  de  lestomac).  Au  premier  rang 
se  place,  sous  le  rapport  de  l'importance  pratique ,  non 
moins  que  de  la  fréquence  ,  l'hypertrophie  du  cœur,  qui 
va  m'occuper  avec  quelque  détail. 

Hypertrophie  du  eœwr. 

Signalé  par  tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  du  vo- 
lume et  de  la  structure  du  cœur,  l'épaississement  des  parois 
de  cet  organe,  qui  constitue  son  hypertrophie,  onncidele 
plus  ordinairement  avec  la  dilatation  de  sescavités,et  c  est 
uniquement  comme  élément  de  l'anëvrisme  du  cœur  que 
l'hypertrophie  cardiaque  avait  été  étudiée  par  Senac,  Lan» 
cisi  et  Morgagni.  La  distinction  fondamentale  établie  par 
Gorvisart  entre  l'anévrisme  actif  et  lanévrisme  passif  a  fait 
entrevoir  l'indépendance  qui  existait  entre  la  dilatation  et 
l'hypertrophie.  Mais  cest  à  Bertin,  en  1811,  que  revient 
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Phonneur  davoir  décrit  le  premier  l'hypertropliie  du 
cœur  comme  une  lésion  particulière  indépendante  de 
toate  dilatation. 

L'hypertrophie  pure  et  simple  du  cœur  mérite-t-elle  une 
place  parmi  les  maladies  de  cet  organe?  Cette  question 
surprendra  peut-étre  au  premier  abord,  et  cependant  plus 
j*étudie  les  maladies  du  cœur,  plus  je  reste  convaincu  que 
lliypertrophie  pure  et  simple  de  cet  organe,  lorsqu'elle 
ne  dépasse  pas  certaines  limites,  lorsqu'elle  est  exempte 
soit  de  dilatation  dans  les  cavités,  soit  de  rétrécisse- 
ment dans  les  orifices,  n'est  pas  une  maladie  à  propre* 
ment  parler,  qu  elle  se  concilie  avec  Texercice  régulier  de 
tontes  les  fonctions  et  se  borne  à  imprimer  à  l'économie 
les  attributs  exagérés  du  tempérament  sanguin. 

L'hypertrophie  du  cœur  doit  donc  être  étudiée,  moins 
comme  une  maladie  proprement  dite  que  comme  un  élé- 
ment de  maladie ,  élément  important  qui  mérite  d'être 
approfondi,  soit  en  lui-même,  soit  dans  ses  rapports  avec 
les  maladies  du  cœur  et  avec  celles  des  autres  organes. 
L'hypertrophie  du  cœur  me  parait,  en  effet,  jouer  un 
grand  rôle  comme  cause  organique  de  maladie;  et  mal- 
gré des  assertions  contraires ,  on  ne  saurait  révoquer  en 
doute  l'influence  de  l'hypertrophie  du  cœur  sur  rhémor-* 
rhagie  cérébrale,  soit  capillaire,  soit  avec  foyer  sanguin. 
A  l'hypertrophie  du  cœur  doivent  encore  souvent  se 
rapporter  les  dilatations  artérielles  ,  l'apoplexie  pulmo* 
Daire,etc. 

La  première  question  qui  se  présente  lorsqu'on  s'oc- 
cupe de  l'hypertrophie  du  cœur  est  celle-ci  :  quelle  est  la 
limite  qui  sépare  l'état  normal  de  l'état  hypertrophique  du 
cœur?  Cette  détermination  me  parait  impossible  d'une 
manière  rigoureuse^  vu  les  différences  idiosyncrasiq^ues 
du  volume,  du  poids  du  cœur  et  de  l'épaisseur  de  ses  pa- 
rois. Je  pense  donc  qu'il  ne  faut  admettre  d'hypertrophie 
pour  le  ventricule  gauche  que  lorsque  les  parois  de  ce 
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ordinairement  lié  à  un  rétrécissement  des  orifices.  Je  ferai 
remarquer  que  presque  tous  les  auteurs  qui  ont  traité  de 
rhyperirophieducœurontprisranévrismehypertrophique 
pour  type  de  leur  description.  Je  me  suis  longuement 
étendu,  en  traitant  de  la  dilatation  du  cœur(i),  surlanéces- 
site  de  séparer,  dans  l'étude  clinique  dès  maladies  de  cet 
organe,  les  phénomènes  qui  proviennent  de  Thypertrophie, 
de  ceux  qui  proviennent  de  la  dilatation,  comme  aussi  de 
ceux  qui  tiennent  au  rétrécissement  des  orifices.  De  ces  trois 
éléments  principaux  des  maladies  du  cœur,  à  savoir  :  Thy* 
pertrophie,  la  dilatation  etle  rétrécissement,  Thypertrophie 
est  certainement  le  moins  grave  ;  il  est  le  seul  qui  ne  soit 
pas  marqué  au  coin  de  l'incurabilité;  mais  quand  existe  une 
dilatation  permanente  du  cœur  par  suite  de  la  perte  de  son 
élasticité;  quand  le  ventricule  gauche,  par  exemple,  qui,  à 
chaque  systole»  dans  l'état  régulier ,  doit  revenir  complé* 
tement  sur  lui-même,  ne  se  vide  qu'incomplètement,  il  y  a 
incurabilité  absolue,  et  la  vie  ne  se  maintient  que  parce 
qu'il  s'établit  un  certain  équilibre  morbide,  que  les  moin- 
dres circonstances  peuvent  troubler.  Il  en  est  de  même 
du  rétrécissement  organique  des  orifices,  qui  oppose  aux 
contractions  du  cœur  un  obstacle  invincible. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  Thyperlrophie  du  cœur  con- 
sidérée en  elle-même  (2)  vient,  jusqua  un  certain  point, 
à  l'appui  d'une  idée  fort  ingénieuse  de  M.  Beau,  qui  consi*- 
dère  l'hypertrophie  du  cœur,  dans  le  cas  de  rétrécisse- 
ment ou  de  dilatation  de  cet  organe,  comme  un  bénéfice 
de  nature,  ou,  suivant  lexpression  de  M.  Beau,  comme 
une  lésion  providentielle,  en  ce  sens  qu'elle  a  pour  but  de 
renforcer  l'action  du  cœur  toutes  les  fois  que  ce  viscère  a 
un  obstacle  à  vaincre  ou  qu'il  est  affaibli  par  une  cause 
quelconque;  de  telle  sorte  que,  dans  les  lésions  avec 

(i)  Voyei  Classe  des  dilalntions,  t.  H,  p.  690. 

(1)  Os  id^M  Yie  sont  ijitp  la  reproduction  de  ccllfs  que  j'nî  rmi<.(>s. 
Dictionnoift  d^  médecine  et  de  dnrttr^ie  pratiqurs,  t.  X,  p.  2 7 5. 
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hypertrophie  du  cœur,  les  fonctions  cardiaques  sont 
enrayées,  non  pas  à  cause  de  Thypertrophie,  mais  bien 
malgré  Thypertrophie. 

Telle  est  l'hypertrophie  du  cœur,  et  le  rôle  qu'elle  me 
parait  jouer  dans  les  maladies  de  cet  organe. 

Ses  causes  sont  toutes  celles  qui  impriment  au  cœur  un 
surcroit  d  activité  (1).  Ainsi,  la  cause  la  plus  puissante  de 
Thypertrophie  cardiaque,  c'est  un  obstacle  mécanique,  et 
par  conséquent  permanent  à  la  circulation  du  cœur.  Sup- 
posons Tarbre  artériel  congénitalement  ou  accidentelle- 
ment trop  resserré,  ou  bien  un  obstacle  à  Tun  des  orifices 
du  cœur,  cet  organe  redoublera  de  force  et  de  vitesse  de 
contraction  pour  chasser  le  sang  qui  le  surcharge  et  qui 
afflue  incessamment  dans  ses  cavités.  Si  l'obstacle  est  aux 
valvules  aortiques  et  pulmonaires,  il  y  aura  hypertrophie 
des  ventricules  correspondants;  si  l'obstacle  est  à  l'oriBce 
auriculo-ventriculaire  gauche,  il  y  aura  hypertrophie  de 
l'oreillette  du  même  côté  et  par  suite  des  cavités  droites. 

C'est  de  la  même  manière,  c'est-à-dire  en  provoquant 
des  contractions  énergiques  et  rapides,  qu'agissent  toutes 
les  causes  physiques  et  morales  qui  précipitent  les  batte- 
ments du  cœur,  et  qui  deviennent  si  souvent  une  cause 
d'hypertrophie. 

J  ai  eu  plus  d'une  fois  occasion  d'observer  que  les  pal- 
pitations anémiques  ou  chlorotiques  non  combattues 
finissent  par  amener  une  hypertrophie,  qui  survit  à  la 
chlorose  ou  à  l'anémie. 

Effets  de  V hypertrophie  du  cœur.  Telle  est  la  loi  d'har- 
monie qui  préside  à  l'organisation,  que  tout  est  coordonné 
d'une  part,  dans  la  force  d'impulsion  du  cœur,  et  d'une 
autre  part,  dans  la  capacité  et  dans  la  résistance  du  sys- 

(i)  Il  ett  difficile  de  comprendre  comment  on  a  pu  dire  qae  l'hyper* 
trophie  da  ccenr  n'éuil  pai  nne  simple  augmentation  de  la  tol>stance 
mnacttlaire,  mai$  bien  le  résuliat  d'une  altération  inflammatoire  des  fibres 
mutculaires. 

III.  2 
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ventricule  atteignent  de  ik  à  16  millimètres  (i)(de  7  à  < 

8  lignes]  d^épaissenr  ;  pour  le  ventricule  droit,  que  lorsque  I 

ses  parois  ont  atteint  de  8  à  10  millimètres  (de  A  à  5  lignes) 
d'épaisseur;  pour  le  cœur  en  général,  que  lorsque  le  poids 
du  cœur  atteint  de  10  à  12  onces  (SOO  à  SCO  grammes),  ^ 

au  lieu  de  6  à  7  onces  (180  à  200  grammes),  qui  est  le  i 

poids  moyen  de  cet  organe.  .i 

[.es  patbologistes  ont  admis,  d après  Bertin  ,  trois  va»  j 

riétés  d'hypertrophie  cardiaque  :  i 

1^  \I hypertrophie  simple  ^  c'est*à*dire  l'épaississement  i 

des  parois,  sans  augmentation  ni  diminution  des  cavités  j 

du  cœur;  i 

2*  V hypertrophie  exceniriquef  caractérisée  par  la  dilata* 
tion  des  cavités  du  cœur  avec  épaississement  de  leurs 
parois; 

3*  V hypertrophie  concentrique^  caractérisée  par  le  rétré* 
cassement  des  cavités  du  cœur,  avec  épaississement  de 
leurs  parois. 

Fondé  sur  un  grand  nonibre  de  faits,  j  ai  cru  devoir 
rejeter  Thypertrophie  concentrique  du  cœur  (2).  Quels 
sont,  en  effet,  ses  caractèi*es  ?  Cavités  effacées,  épaississe- 
ment proportionnel  plus  considérable  des  parois,  ce  quia 
(ait  supposer  que,  dans  ce  cas,  Thyperirophie  occupait  la 
couche  intérieure  du  cœur,  tandis  que,  d'après  les  mêmes 
observateurs,  l'hypertrophie  excentrique  occuperait  sur- 
tout les  couches  extérieures. 

A  cette  doctrine,  qui  supposerait  l'indépendance  des 
couches  externes  et  des  couches  internes  du  cœur^  indé- 
pendance qui  est  contredite  par  la  structure  de  cet  or* 
gane  (S)^  j'opposerai  seulement  ce  fait,  c'est  que  Tefiace* 
ment  de  la  cavité  du  cœur,  dans  ce  qu'on  appelle  hyper* 
trophie  concentrique,  est  le  résultat  du  genre  de  mort.  Le 

(i)  Cet  mesures  doÎTent  s'entendre  de  U  piirtie  la  plas  épaisse  de  ce 
Tenuicttle ,  un  peu  au-dessous  des  orifices  arUrielt. 

(a)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique$y  I.  X,  p.  9  a  3. 
(3)  Voyez  Anatomie  tUfcriplive^  3*  édition,  t.  H,  p.  /iSp. 
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cœar  de  tous  les  suppliciés  que  j*ai  eu  occasion  d  exami- 
ner in  a  offert  ce  phénomène  à  son  maximum  de  dévelop* 
pement.  J  ai  fait  la  même  observation  chez  tous  les  indi* 
vidus  qui  ont  succombé  à  une  mort  violente,  san«  agonie. 
Chez  tous,  le  ventricule  gauche  est  sans  cavité;  il  est  con* 
tracté  sur  ses  deux  grosses  colonnes  charnues  ou  piliers^ 
comme  la  main  fermée  sur  le  pouce.  Les  cœurs  hypertro-» 
phiés  concentriqueroent  des  auteurs  qui  admettent  cette 
variété  d'hypertrophie,  ne  sont  autre  chose  que  des  cœurs 
p!us  ou  moins  hypertrophiés,  que  la  mort  a  surpris  dans 
toute  leur  énergie  de  contractiHté.  On  peut  d'ailleurs  s'en 
convaincre  en  voyant  la  facilité  avec  laquelle  ces  ventri- 
cales  sans  cavité  se  laissent  dilater  par  Tintroduction  d'un 
oade  plusieurs  doigts,  et  renverser  sur  eux-mêmes  à  la 
manière  d'un  doigt  de  gant  ;  or,  le  resserrement  élastique 
du  cœur  une  ibis  vaincu,  ces  prétendus  cœurs  hypertro-- 
phiés  concentriquement  se  trouvent  dans  Fétat  d'un  autre 
cœur  plus  ou  moins  hypertrophié.  J'avoue  que  j'ai  peine  à 
comprendre  qu'on  ait  pu  invoquer  comme  caractère  dif- 
férentiel entre  le  cœur  revenu  sur  lui-même  et  le  cœur 
hypertrophié  concentriquement,  l'expérience  suivante. 
Dans  le  cas  d'hypertrophie  concentrique  du  cœur,  dit*on, 
la  dilatation  du  cœur  ne  peut  pas  s*opérer  sans  déchirure 
de  tissu,  tandis  que  la  dilatation  est  facile  et  sans  déchi- 
rare  dans  le  cas  de  cœur  simplement  revenu  sur  lui-même. 
J'affirme  quHl  n'y  a  aucune  dilîérence  sous  le  rapport  de 
hi  facilité  de  la  dilatation  entre  le  cœur  des  suppliciés  et 
des  individus  morts  d'une  mort  violente  sans  agonie,  et  le 
coeur  dit  hypertrophié  concentriquement.  La  seule  diffé-< 
reoce  qui  existe  entre  les  cœurs  à  cavité  effacée,  à  quelque 
catégorie  qu'ils  appartiennent,  tient  à  la  présence  ou  à 
labsence  de  l'hypertrophie  et  de  ses  divers  degrés. 

Quant  à  Yhypertrophie  excenirique  de  Bertin,  elle  n'est 
évidemment  autre  cliose  que  l'anévrisiue  actif  de  Corvi- 
sartoul'anévrisme  hypertrophique  du  cœur,  qui  se  trouve 
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que,  jusqu'à  ce  moment,  plusieurs  de  ces  malades  n'a- 
vaient jamais  rien  éprouvé  du  côté  des  voies  urinaires  : 
c'est  qu'aussi  rien  n'est  comparable  à  la  violence  et  à  la 
fréquence  des  contractions  de  la  vessie. 

Cette  rapidité  dans  le  développement  de  l'hypertrophie 
musculaire  n'est  pas  propre  à  la  vessie;  elle  se  produit 
quelquefois  très  rapidement  au  cœur  par  suite  d'émotions 
morales  très  vives  ou  de  courses  forcées.  Je  dirai  de 
l'hypertrophie  du  cœur  ce  que  j'ai  dit  de  la  dilatation,  à 
savoir  :  qu^il  a  suffi  d'une  seule  course  forcée  pour  pro- 
duire tous  les  phénomènes  de  l'hypertrophie  du  cœur.  Or 
la  rapidité  de  la  production  de  Fhypertrophie  cardiaque 
est  une  condition  de  succès  pour  le  traitement;  et  il  est 
raisonnable  d'admettre  qu'à  l'aide  du  repos  de  cet  organe 
l'hypertrophie  musculaire  devra  en  général  cesser  presque 
aussi  rapidement  qu'elle  a  été  produite. 

J'ai  dit  que  l'épaisseur  de  la  vessie  hypertrophiée  tenait 
exclusivement  à  la  membrane  musculeuse  ;  cela  est  con- 
stamment vrai,  pour  les  vessies  hypertrophiées  avec 
racornissement.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  hyper- 
trophies avec  dilatation.  Ainsi,  dans  le  cas  représenté 
XXVI®  livraison,  planche  5,  l'hypertrophie,  qui  n'avait 
nullement  porté  sur  la  tunique  muqueuse,  laquelle 
avait  sa  ténuité  accoutumée,  avait  porté  à  la  fois  et  sur 
la  tunique  musculeuse  qui  formait  une  couche  très 
épaisse,  et  sur  la  couche  graisseuse  qui  formait  une 
couche  un  peu  moins  épaisse,  mais  continue,  intermé- 
diaire au  péritoine  et  à  la  tunique  musculeuse. 

Bjrperirophie  de  la  membrane  musculeuse  des  voies  dige$* 
iives.  L'hypertrophie  joue  un  grand  rôle  dans  les  lésions 
morbides  des  diverses  régions  du  canal  digestif.  C'est  là 
surtout  qu'elle  a  été  confondue  avec  le  cancer  dur  ou 
squirrhe,  avec  lequel  elle  est  si  souvent  associée.  Disons 
d'abord  que  l'hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse  des 
voies  digestives  coexiste  presque  toujours  avecl'hypertro- 
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phie  de  leur  tunique  fibreuse.  Étudions-la  à  1  œsopha{][e,  à 
restomac  et  aux  intestins. 

!•  A  Y  œsophage^  dans  le  cas  de  rétrécissement  cancé- 
reux on  autre,  la  tunique  inusculcuse  est  considérable- 
ment hypertrophiée  au-dessus  du  rétrécissement,  malgré 
la  dilatation  que  présente  ce  canal  dans  la  même  région. 
Dans  un  cas  de  cancer  squirrheux  du  cardia,  qui  avait 
eu  pour  conséquence  la  dilatation  de  la  partie  inférieure 
de  lœsophage,  j'ai  trouvé  que  la  tunique  musculeuse  de 
la  portion  dilatée  avait  triplé  d^épaisseur.  A  mesure  ifju'on 
approchait  du  rétrécissement,  on  voyait  la  membrane 
Bbreuse  (  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  la  plupart 
des  anatomistes  )  épaissie ,  indurée  ,  envoyer  des  pro- 
longements fibreux  entre  les  faisceaux  musculaires;  on 
retrouvait  encore  des  vestiges  des  fibres  musculaires  et 
du  tissu  fibreux  hypertrophié  au  centre  de  Faltération 
cancéreuse. 

2^  A  y  estomac ,  Thypertrophie  musculeuse  est  extrême- 
ment fréquente  ;  elle  peut  occuper  la  totalité  de  lestomac, 
elle  peut  occuper  la  région  pylorique  de  cet  organe  et 
même  être  limitée  au  pylore.  Quand  elle  occupe  la  région 
pylorique,  elle  va  en  diminuant  graduellement  du  pylore 
vers  le  corps  de  Testomac. 

Il  n  est  pas  rare  de  voir  Tanneau  pylorique  présenter 
de  6  à8  millimètres  (de  S  à  /li  lignes)  d épaisseur.  J'ai 
rencontré  sur  un  cadavre  un  anneau  pylorique  simple- 
ment hypertrophié  qui  avait  12  millimètres  (6  lignes 
d'éfiaisseur).  Plusieurs  faits  m'autorisent  à  admettre  que 
l'hypertrophie  pure  et  simple  de  Tanneau  musculeux  du 
pylore  seul  avec  ou  sans  hypertrophie  des  autres  tuniques 
peut  déterminer  tous  les  symptômes  locaux  et  fonction- 
nels du  rétrécissement  du  pylore.  Tel  est  le  cas  suivant, 
communiqué  à  la  Société  anatomique  par  M.  Broca  (1). 

(i)  J*ai  obscrré  que  Taonean  pylorique  était  normalemeDt  plus  cpaii 
cIks  la  Tîcillwds  que  dans  les  autres  A(;es  de  la  irie* 
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Chez  une  femme  âgée  de  cinquante  ans,  morte  dans  le 
service  de  M.  Fouquier,  vomissant  presque  tout  ce  qu'elle 
prenait,  réduite  au  dernier  degré  de  marasme,  mais  n'ayant 
jamais  eu  de  vomissements  noirs,  on  avait  reconnu  la 
présence  d'une  tumeur  dure  et  profonde  au  niveau  du 
pylore,  et  diagnostiqué  un  cancer  pylorique  :  à  l'ouver- 
ture, on  trouva  l'estomac  peu  volumineux,  le  pylore  for- 
mant une  saillie  dure  assez  considérable;  la  tunique 
musculeuse  de  l'estomac  était  hypertrophiée  dans  toute 
son  étendue  et  formait  partout  une  couche  de  2  à  3  milli- 
mètres d'épaisseur.  Ces  parois  hypertrophiées  allaient  en 
augmentant  de  gauche  à  droite,  et  se  continuaient  avec  la 
tumeur  du  pylore.  Celle-ci  occupait  d'une  manière  régu- 
lière tout  le  pourtour  de  l'ouverture  pylorique.  Son  épais- 
seur était  d'un  centimètre  et  demi.  Du  côté  du  duodénum 
elle  s'arrêtait  brusquement  et  faisait  dans  cet  intestin  une 
saillie  très  semblable  à  celle  du  museau  de  tanche  dons  le 
vagin.  «  L'aspect  de  cette  tumeur  s'éloigne  tout  à  fait  de 
»  ce  qu'on  connaît  des  tumeurs  cancéreuses.  Sa  coupe, 
»  ferme,  non  homogène,  ne  fournit  aucun  suc  ni  par  la 
n  pression,  ni  par  le  grattage.  On  y  distingue  parfaitement, 
«  à  un  égal  degré  d'hypertro|)hie,  la  couche  muqueuse 
«confondue  avec  la  couche  fibreuse,  puis  la  couche 
»  musculeuse  dont  les  fibres  sont  très  manifestes  ; 
»  enfin  la  couche  péritonéale.  »  La  surface  interne  de  la 
muqueuse  n'est  nullement  ulcérée;  les  ganglions  lympha- 
tiques correspondants  n'ont  subi  aucune  augmentation  de 
volume.  L'examen  microscopique  na  démontré  aucun 
des  éléments  du  cancer  (1). 

L'hypertrophie  de  la  totalité  de  la  membrane  muscu- 
leuse de  l'estomac  s'accompagne  tantôt  du  rétrécissement, 
tantôt  de  la  dilatation  de  cet  organe.  Elle  suppose  néces- 
sairement un  obstacle  à  lexlrémité  pylorique ,  obstacle 
contre  le(|uel  la  contraction  de  l'estomac  lutte  avec  éner« 

(f  )  Bulletins  de  la  Société  oiialomif  m,  annM  i  SSo,  p.  «07, 
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gie;  et  de  cette  lutte,  de  ces  contractions  répétées,  résulte 
1  epaississement  proportionnel  de  la  tunique  musculeuse. 
Le  rétrécissement  hypertrophique  suppose  une  incontinence 
de  Testomac  ou  ténesme  stonoacal  (1)  en  vertu  duquel  les 
aliments  et  les  boissons  sont  rendus  immédiatement  ou 
presque  immédiatement  après  leur  ingestion  dans  l'esto-» 
mac.  La  dilatation  hypertrophique  de  Testomac  s*observe 
dans  le  cas  de  dilatation  graduelle  de  Festomac  avec 
résistance  de  la  tunique  musculeuse  qui  se  contracte 
énergtquement  sur  les  aliments,  les  boissons  et  les  gaz 
qu*il  contient.  Cette  dilatation  hypertrophique  s'observe 
quelquefois  sans  rétrécissement  du  pylore.  J'en  ai  observé 
un  exemple  remarquable  (2). 

L'hypertrophie  de  la  membrane  musculeuse  de  Testo- 
mac  s'accompagne  Iç  plus  ordinairement,  comme  dans 
les  cas  précédents,  de  Thypertrophie  de  la  couche  fibreuse 
et  assez  souvent  de  celle  de  la  membrane  muqueuse;  et 
lorsque  cette  hypertrophie,  est  circonscrite,  la  coupe 
présente  Tétat  suivant  :  i^  développement  des  villosités 
de  la  muqueuse  qui  ofFre  un  aspect  fongueux;  2°  epais- 
sissement considérable  et  aspect  blanc  resplendissant 
de  la  membrane  fibreuse  subjacente  ;  3^  prolongements 
nombreux  de  cette  membrane  fibreuse  à  travers  la  mus- 
culeuse  qui  a  doublé,  quadruplé,  sextuplé  d'épaisseur; 
k?  quelquefois  enfin  epaississement  plus  ou  moins  consi* 
dérable  de  la  couche  celluleuse  qui  sépare  la  membrane 
musculeuse  du  péritoine.  G  est  là  V hypertrophie  avec  indur 
ration  qui  crie  sous  le  scalpel  à  la  manière  d'un  cartibge; 
c'est  encore  là  le  squirrbe  pour  beaucoup  d'observateurs. 
Pour  moi  (3),  le  squirrbe,  ou  cancer  dur,  nest  autre 
chose  qu'une  trame  fibreuse  aréolaire  dans  les  mailles 

(i)  Voyez  t.  II,  Qasse  des  réirécissement$  et  oblitérations^  ]p,  a33. 
(«)  T.  Il,  Classe  des  dilatations,  p.  857. 

(3)  Voyn  Htpbrtiiophib,  Dictionnaire  de  médeemeet  deehiruryiê  prm* 
ti^ucf,  p.  2^if  i833. 
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de  laquelle  est  déposé  du  suc  cancéreux.  Quand  ce  suc 
est  en  petite  quantité,  c'est  le  squirrhe;  quand  il  est  eu 
grande  quantité,  c'est  le  cancer  mou  ou  encéphaloïde. 
Dans  rhypertrophie  avec  induration ,  la  compression  la 
plus  forte  n'exprime  que  quelques  gouttelettes  de  sérosité 
limpide;  dans  le  squirrhe,  ou  cancer  dur,  la  compres* 
sion  exprime  une  quantité  notable  de  suc  épais,  visqueux, 
lactescent  (suc  cancéreux).  L'hypertrophie  avec  indu- 
ration peut  exister  sans  squirrhe  ;  mais  le  squirrhe ,  ou 
cancer  dur,  ne  se  voit  jamais  sans  hypertrophie  avec 
induration,  et  c'est  sans  doute  pour  cette  raison  que  ces 
deux  lésions,  si  difFérentes  l'une  de  l'autre,  sont  encore 
quelquefois  confondues  anatomiquement  aussi  bien  que 
cliniquement.  Le  squirrhe  et  l'hypertrophie  avec  indura- 
tion existent  presque  toujours  simultanément.  Dans  les 
cancers  les  plus  avancés,  et  sous  toutes  les  formes, 
l'hypertrophie  se  trouve  mêlée  aux  autres  altérations 
jusqu'à  ce  qu'enfin  la  sécrétion  du  suc  cancéreux  con- 
tinuant toujours,  à  l'hypertrophie  des  tissus  succède  leur 
atrophie. 

L'association  de  l'hypertrophie  avec  le  cancer  est  un  des 
faits  les  plus  remarquables  auxquels  conduit  l'étude  de 
l'hypertrophie. 

{^'hypertrophie  n'est  )>as  toujours  limitée  à  l'anneau 
pylorique;  plus  souvent  encore  elle  envahit  en  même 
temps  les  parties  voisiues  de  l'estomac.  Dans  le  cas  repré- 
senté fig.  1,  pi.  6,  Xil«  livr.,  le  rétrécissement  formait  un 
cylindre  d'un  pouce  de  long,  espèce  de  filière  à  travers 
laquelle  le  petit  doigt  ne  pouvait  pas  être  introduit,  même 
en  usant  de  violence.  L'épaississement  était  d'ailleurs 
uniforme  dans  tous  les  points  de  la  circonférence  du 
pylore;  il  était  de  10  millimètres  (5  lignes)  et  allait 
progressivement  en  diminuant  à  mesure  qu'on  s'éloignait 
de  l'anneau  pylorique. 

Il  n'est  pas  rare  devoir  dans  les  rétrécissements  hyper- 
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trophSques  du  pylore  la  tunique  fibreuse  beaucoup  plus 
épaissie  que  la  tunique  musculetise.  Tel  est  le  cas 
suivant. 

Chez  une  femme  âgée  de  soixante-douze  ans ,  morte 
par  suite  de  vomissements  continuels,  survenus  seulement 
dans  la  dernière  semaine  de  la  vie,  l'extrémité  pylorique 
de  Testomac  présentait  un  épaississement  considérable 
qui  occupait  non  seulement  le  pylore,  mais  encore  la 
partie  voisine  de  Testomac  dans  une  hauteur  de  /i  à  5  cen- 
timètres (18  lignes).  L'analyse  de  cette  altération  ma 
présenté  :  1*  le  péritoine  sain;  2"  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  la  membrane  musculeuse  hypertrophiés  : 
S*  le  siège  principal  de  l'hypertrophie  était  dans  la  mem- 
brane fibreuse  y  qui  avait  deux  fois  plus  d*épaisseur  que 
la  tunique  musculeuse,  environ  5  lignes  (10  millimètres), 
qui  offrait  une  densité  extrême ,  et  dont  la  coupe  pré- 
sentait un  aspect  lobuleux  à  la  manière  d'un  corps  fibreux. 
La  membrane  muqueuse ,  très  adhérente  à  la  membrane 
fibreuse,  était  couverte  de  villosités  très  prononcées.  Il 
681  donc  constant  qu'un  grand  nombre  de  prétendus 
cancers  du  pylore  ne  sont  autre  chose  qu'une  hypertro- 
phie de  cette  région. 

Hypertrophie  de  f  intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Les 
considérations  précédentes  s'appliquent  parfaitement  à 
l'hypertrophie  de  la  tunique  musculeuse  et  à  celle  de  la 
tunique  fibreuse  des  intestins  grêles  et  gros.  Le  rectum 
par  la  nature  de  ses  fonctions,  est,  après  le  pylore,  la 
partie  du  canal  alimentaire  qui  est  le  plus  souvent  hyper- 
trophiée. Je  ferai  remarquer  que  la  prédisposition  au 
cancer  est  au  rectum  comme  au  pylore,  comme  partout, 
en  raison  directe  de  la  prédisposition  à  l'hypertrophie. 
Jai  vu  un  cas  d'invagination  du  rectum  (chute  du  rec- 
tum) dans  lequel  la  membrane  musculeuse  avait  acquis 
de  3  à  A  hgnes  (de  6  à  8  millimètres)  d  épaisseur.  Com- 
bien fie  fois  l'hypertrophie   simultanée  de  la   tunique 
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tnusculeuse  et  de  la  tunique  fibreuse  n  a-t-elle  pas  été 
prise  pour  un  cancer? 

Hypertrophie  de  tutérm.  Dans  l'état  de  grossesse,  Vutérus 
présente  une  hypertrophie  physiologique  qui  peut  servir  de 
typeàThypertrophie  en  général.  Dense  et  comme  fibreux, 
relégué  dans  le  petit  bassin  lorsqu'il  n'est  pas  chargé 
du  produit  de  la  conception,  l'utérus  prend  par  degrés  un 
accroissement  tel  qu'il  remplit  la  totalité  de  l'abdomen. 
Son  tissu  transformé  se  revêt  d'une  propriété  nouvelle , 
départie  seulement  aux  fibres  musculaires,  la  myotilité  : 
ses  vaisseaux  se  développent  dans  la  même  proportion 
que  son  tissu  propre.  Toute  cette  exubérance  de  nutrition 
se  dissipe  lorsque  le  mouvement  fluxionnaire  cesse  avec 
la  cause  qui  le  détermine,  la  présence  du  fœtus. 

Or,  tout  corps  étranger  contenu  dans  la  cavité  utérine 
ou  développé  dans  Tépaisseur  de  ses  parois  (ex.,  polypes, 
corps  fibreux,  mucus,  sang),  détermine  les  mêmes  effets 
que  la  présence  du  produit  de  la  conception.  Dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas,  le  tissu  de  l'utérus  présente  les 
caractères  anatomiques  du  tissu  musculaire  de  la  vie 
organique  et  se  revêt  de  la  myotilité;  d'où  les  efforts 
d'expulsion  des  corps  étrangers,  efforts  quelquefois  suivis 
de  succès ,  d'autres  fois  insuffisants  et  amenant  dans  un 
certain  nombre  de  cas  une  hémorrhagie  mortelle. 

Dans  les  cas  de  grossesse  extra  -  utérine  tubaire  ou 
ovarienne ,  l'utérus  présente  un  développement  très  re- 
marquable, analogue  à  celui  qu'il  présentée  la  fin  du 
premier  mois  de  la  gestation.  La  membrane  muqueuse 
molle,  tomenteuse,  très  épaisse,  mais  non  décollée,  a  été 
prise  à  tort  pour  une  production  pseudo-membraneuse, 
dans  un  cas  de  grossesse  tubaire  ;  les  parois  du  globe 
utérin  ramolli  avaient  2  centimètres  1/2  d'épaisseur. 

Indépendamment  de  Thypertrophie  en  épaisseur,  l'uté- 
rus est  susceptible  d'hypertrophie  suivant  sa  longueur. 
Le  type   de    cette    disposition   est   figuré  planche   5 , 
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XVI»  livr.  C^était  un  cas  d'invagination  du  vagin  (chute  de 
Tutérus) ,  avec  tumeur  considérable  développée  dans  l'é- 
paisseur du  corps  deTutérus,  en  sorte  que  le  col  utérin, 
prodigieusement  allongé,  mesurait  tout  l'intervalle  qui 
sépare  le  museau  de  tanche  proéminent  hors  des  grandes 
lèvres,  d'avec  la  tumeur  fibreuse.  Ce  col  utérin  ainsi 
allongé  présentait  l'aspect  du  canal  de  l'urètre. 

Chez  toutes  les  femmes  affectées  de  chute  de  l'utérus, 
je  me  suis  assuré  que  cet  organe  éprouvait  un  allonge- 
ment remarquable  en  même  temps  qu'un  ramollissement 
dans  son  tissu.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  je  l'ai  trouvé  de 
5  à  6  pouces  de  longueur.  Il  était  rétréci  à  sa  partie 
moyenne,  ce  qui  lui  donnait  l'aspect  d'une  calebasse.  La 
planche  5,  XVP  livr.,  présente  un  exemple  remarquable 
de  cette  disposition. 

Nous  pouvons  considérer  comme  appartenant  à  l'hyper- 
trophie pure  et  simple  Taugmentation  de  volume,  avec  ou 
sans  diminution  de  cohérence  et  de  densité,  que  présente 
Tutéms  dans  le  cas  de  catarrhe  utérin  ou  à  la  suite 
du  mouvement  fluxionnaire  qui  suit  l'accouchement  ou 
Tavortement,  et  la  plupart  des  lésions  de  cet  organe  qui 
sont  connues  sous  le  nom  vague  ^engorgement. 

U«  GENRE. 
Hypertrophie  da  tissu  oeUuIaire  et  des  membranes  séreuses  et  synoviales. 

Le  tissu  cellulaire  hypertrophié  devient  fibreux  ;  c'est  ce 
qu*on  observe  toutes  les  fois  qu'il  est  le  siège  d'une  fluxion 
irritative  prolongée;  et  cette  transformation  joue  un  très 
grand  rôle  dans  l'induration,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  l'hypertrophie,  dans  la  formation  des  cicatrices,  dans 
la  plupart  des  lésions  morbides,  etc. 

Ainsi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  le  cas  d'ulcère 
chronique  à  la  jambe,  se  transforme  en  tissu  fibreux;  ainsi 
le  tissu  cellulaire  interlobulaire  du  poumon  acquiert  toute 
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la  densité  du  tissu  fibreux.  Les  lobules  pulmonaires  , 
séparés  par  des  espèces  de  cloisons  fibreuses,  sont  eux* 
mêmes  quelquefois  envahis,  et  le  tissu  pulmonaire  finit 
par  subir  la  transformation  fibreuse.  Essentiellement  ceU 
luleux,  le  tissu  pulmonaire  doit  éprouver  toutes  les  trans- 
formations auxquelles  est  exposé  le  tissu  cellulaire. 

L'hypertrophie  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de 
Testomac  et  des  intestins ,  comme  aussi  Thypertrophic 
des  couches  de  tissu  cellulaire  qui  unissent  entre  elles  les 
autres  tuniques  de  ces  organes  jouent  un  fjrand  rôle  dans 
les  lésions  organiques  de  ce  viscère. 

L'anatomie  comparée,  en  nous  montrant  le  tissu  cellii* 
laire  qui  entre  dans  la  composition  des  muscles,  et  même 
le  tissu  cellulaire  libre  revêtant  chez  les  animaux  carnas- 
siers tous  les  caractères  du  tissu  fibreux,  établit  le  lien 
qui  existe  entre  rhy|)crtrophie  physiologique  et  l'hyper- 
trophie pathologique  du  tissu  cellulaire. 

Les  tumeurs  filireuses  qui  5c  développent  dans  Tépais- 
sour  des  organes  se  produisent  probablement  aux  dépens 
du  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  leur  composition  et 
pourraient  être  considérées  comme  une  hypertrophie  du 
tissu  cellularre.  Ainsi,  il  est  probable  que  les  corps  fibreux 
de  Tutérus  sont  formés  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  de 
ret  organe.  Il  ne  serait  cependant  pas  impossible  que  ces 
corps  parasitaires  fussent  produits  aux  dépens  du  tissu 
propre  de  Tutérus,  dont  une  portion  transformée  s'isole- 
r.iit  après  cette  transformation,  et  serait  susceptible,  daos 
quelques  cas ,  d'une  immense  hypertrophie.  Nous  verrons 
que  la  même  théorie  est  applicable  aux  corps  fibreux  de  la 
mamelle. 

Ifyperii^ophie  adipeuse  du  tissu  cellulaire.  Y  a  lil  aug- 
mentation de  sécrétion  seulement,  ou  bien  y  a-t-il  à  la  fois 
augmentation  de  sécrétion  et  hypertrophie  dans  cette  exu* 
bérance  générale  du  tissu  adipeux  qu'on  appelle /lo/^sarc/e 
et  dans    le   développement  adipeux   circonscrit   qti'on 
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appelle  Upôme?  Si  Too  peut  douter  de  Thypertrophie  dans 
la  polysarcîe,  elle  est  incontestable  dans  la  production  du 
lipome^  qui  peut  acquérir  des  dimensions  si  considérables. 
La  circonscription  du  lipome,  ses  rapports  avec  les  autres 
productions  parasitaires  organiques ,  m'ont  décidé  à  ré- 
server Tétude  du  lipome  pour  la  classe  des  métamor- 
phoses et  productions  organiques. 

Les  membranes  séreuses  s'épaississent,  deviennent  opa- 
ques, très  résistantes,  et  passent  à  Tétat  fibreux,  cartilagi- 
neux et  même  osseux,  lorsqu'elles  sont  le  siège  d'une 
flaxion  irritative  longtemps  continuée.  Mais,  dans  ce  cas, 
est-ce  bien  la  membrane  séreuse  qui  s'épaissit  et  se  trans- 
forme? n'est-ce  pas  plutôt  le  tissu  cellulaire  sons-séreux, 
ou  bien  encore  ne  sont-ce  pas  des  couches  pseudo*mem- 
braneuses  très  minces  qui  s'organisent?  Question  difficile 
et  peut-être  inutile  à  résoudre.  Ce  qu'il  y  a  de  certain, 
c'est  que  les  membranes  séreuses  acquièrent  quel(|uefois 
la  résistance  du  tissu  fibreux  et  même  s'incrustent  de 
matière  cartilagineuse  et  de  phosphate  calcaire.  Ainsi, 
j'ai  trouvé  assez  souvent  l'arachnoïde  viscérale  du  cer- 
veau, opaque,  résistant  à  la  manière  d'une  membrane 
fibreuse.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  le  grand  épiploon 
converti  en  un  gros  cordon  fibreux  unique  ou  divisé  en 
plosieurs  cordons  fibreux  secondaires.  Je  me  suis  assuré 
maintes  fois  que  c'était  aux  dépens  de  la  membrane  sé- 
reuse, et  nullement  aux  dépens  de  la  membrane  fibreuse, 
qu'avaient  lieu  les  plaques  cartilagineuses,  et  quelquefois 
calcaires ,  qui  enveloppent  la  rate  comme  dans  une 
coque. 

Les  membranes  synoviales  qui  ont  été  le  siège  d'une  hy- 
darthrose  chronique  s'épaississent,  et  cet  épaississement 
bypertrophique,  qui  survit  longtemps  à  la  disparition  de 
l'épanchement  articulaire,  me  parait  constituer  une  pré- 
disposition au  renouvellement  de  la  maladie. 


in. 
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III*  GENRE. 
BypertropUe  4m  tim  ibren. 

L^bypertrophie  morbide  du  tissu  fibreux  s'observe  ra- 
rement dans  le  tissu  fibreux  libre ,  mais  bien  souvent 
dans  cette  portion  du  tissu  fibreux  qui  entre  dans  la  con* 
position  des  organes. 

Ainsi  la  tunique  fibreuse  de  Testomac  et  des  intestins  , 
dont  la  ténuité  est  à  peine  celle  d  une  feuille  de  papier , 
acquiert  quelquefois  l'épaisseur  de  6,  8,  ID  millimètros 
(5,  4,  5  lignes)  et  même  davantage. 

La  tunique  propre  du  foie ,  membrane  fibreuse  très 
mince  qui ,  par  ses  prolongements ,  forme  à  chaque  graiu 
glanduleux  une  enveloppe  propre ,  est  souvent  le  sïégfi 
d'une  hypertrophie  telle  ,  que  les  granulations  bépaû- 
ques  comprimées  diminuent  progressivement  de  volume 
et  finissent  par  disparaître  complètement. 

Il  en  est  de  même  de  Thypertrophie  du  tissu  fibreux  de 
la  mamelle. 

Il  résulte  d'un  important  travail  de  M.  Jarjavay,  que  la 
lésion  connue  sous  le  nom  de/ongus  du  testicule^  que  1  on 
considérait  généralement  comme  une  d^génération  cancé* 
reuse,  n'est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  circonscrite 
de  la  tuuique  albuginée. 

Il  est  des  lésions  de  la  peau  qui  consistent  dans  une 
hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  circooscrite  ou 
non  circonscrite  du  derme. 

Comme  exemple  d'hypertrophie  des  membranes  fibreu- 
ses libres,  je  citerai  l'hypertrophie  des  lames  fibreuses  qui 
avoisinent  des  foyers  purulenu.  Ainsi,  dMos  les  cas  de 
carie  des  vertèbres  lombaires,  l'aponévrose  loinbo4liaqii«, 
si  ténue  dans  l'état  naturel,  devient  extrômement  épaisse. 

J  ai  vu  la  dure-mère  très  épaissie  dans  les  cas  de  carie 
des  os  du  crAne. 
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IV  GENRE. 
Hjpertrophie  da  tissa  carUlagiiieas» 

Je  ne  connais  pas  d^exemple  d'hypertrophie  des  cak*- 
tilages  articulaires  ,  quelque  fréquentes  et  quelque  pro- 
longées que  soient  les  fluxions  morbides  dirigées  sur  les 
articulations,  et  c^est  là  une  des  preuves  de  leur  défaut  de 
Yttalité.Les  cartilages  qui  entrent  dans  la  composition  des 
organes  sont  peut-être  de  tous  les  tissus  ceux  qui  sont  lé 
moins  sujets  à  l'hypertrophie  proprement  dite  ,  toute 
fluxion  hypertrophique  dirigée  sur  un  cartilage  ayant 
pour  résultat  non  son  développement,  mais  bien  son  ossi- 
fication ;  exemple  :  les  cartilages  du  larynx  dans  les  cas 
de  phlegmasie  chronique  de  cet  organe. 

V^  GENRE. 

Hypertrophié  da  tissa  osseaz» 

L*bypertn>phie  /du  ti$su  osseux  est  un  des  points  le# 
plus  intéressants  de  Fbistoire  des  hypertrophies,  et  par  su 
fréquence  et  par  les  diverses  formes  qu'elle  peut  revêtir. 

Lliypertrophie  est  tantôt  circonscrite  »  tantôt  non  cîr* 
ooDscrite ;  elle  occupe  toute  l'épaisseur  de  los ,  ou  bien 
ses  couches  externes ,  ou  bien  encore  ses  couches  in« 
temes  :  elle  envahit  le  tissu  compacte  aussi  bien  quç  le 
Kitio  spongieux. 

jé.  L'hypertrophie  des  os  m  nmnifeste  par  une  con<^ 
densation  de  tissu  {h/pertrophkpar  cmdmsaiion  ), 

Cette  espèce  d'hypertrophie  présente  dwt  variétés 
pnncipdes: 

Première  variété  :  Transformation  du  ît$$u  spongieux  en 
tissu  compacte.  Ainsi  le  diploé  des  os  du  crAne  est  quel;* 
qnefoîs  remplacé  par  du  tissu  compacte  ;  il  en  est.  de 
mène  du  tissu  spongieux  du  oorps  des  vertèbres  eu  voisi*- 
Bags  d'une  carie  de  ces  os. 
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Deuxième  variété  :  Hypertrophie  par  augmentation  de 
densité  du  tissu  osseux,  i*  Par  condensation  du  tissu  com- 
pacte, lequel,  sans  aécroissement  notable  dans  son  vo- 
lume ,  acquiert  un  poids  double  de  Fétat  naturel. 

2*  La  même  augmentation  de  densité  s  observe  aussi 
dans  le  tissu  spongieux  dont  les  vacuoles  sont  rétrécies 
par  1  epaississement  de  leurs  parois. 

B.  L'hypertrophie  se  manifeste  quelquefois  par  une  ra* 
ré/action  de  tissu  avec  augmentation  de  poids  aussi  bien 
que  de  volume.  Ainsi,  on  voit  au  musée  Dupuytren  une 
tête  qui  a  été  présentée  dans  le  temps  à  la  Société  anato- 
mique  par  M.  Andral  neveu  :  tous  les  os  du  crâne,  base  et 
voûte,  ont  acquis  une  épaisseur  de  quatre  à  cinq  fois  plus 
considérable  que  de  coutume.  Les  deux  tables  com- 
pactes sont  converties  en  tissu  spongieux. 

C.  L'hypertrophie  des  os  se  manifeste  tout  à  la  fois  par 
une  augmentation  considérable  de  poids^  de  volume  et  de  den^ 
site.  Ainsi,  on  voit  au  musée  Dupuytren  des  portions  dos 
delà  voûte  du  crâne  qui  ont  acquis  jusquâS,  A  centimètres 
d'épaisseur,  et  qui  sont  constituées  par  un  tissu  compacte 
aussi  dense  que  Tivoire.  On  y  voit  encore  des  fémurs 
hypertrophiés  qui  ont  la  dureté  et  Taspect  de  Tivoire. 
Au  niveau  de  cette  éburnation,  ou  hypertrophie  par 
condensation,  le  canal  médullaire  manque  complètement. 

D.  Nous  devons  encore  considérer  comme  appartenant 
â  rhypertrophie  :  !•  Yexostose^  hypertrophie  circonscrite 
constituant  une  tumeur  proéminente,  tantôt  à  base  large, 
tantôt  pédiculée  ;  2*  les  végétations  stalactiformes ,  en  ai- 
guilies,  ou  mamelonnées^  qui  naissent  à  la  surface  d'un  os  , 
hypertrophies  végétantes  j  ou  ostéophytes^  qui  servent  quel- 
quefois de  support  ou  de  trame  à  des  lésions  composées 
(  ostéochondrophy tes,  cancers). 

Mode  de  produciion  de  Fhjrperirophie  des  os.  Les  hyper* 
trophies  non  circonscrites  se  produisent  presque  toujours 
par  pénétration^  ou  plutôt  par  intussusception^  tandis  que  les 
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hypertrophies  circonscrites  se  produisent  le  plus  ordinai- 
rement par  5tfie?7K)5iiion  de  couches  osseuses  plus  ou  moins 
épaisses;  couches  qu'il  est  facile  de  distinguer  de  Tos 
proprement  dit,  lorsque  leur  tissu  est  moins  compacte 
ou  plus  compacte  que  celui  de  los ;  la  distinction  est 
impossible  lorsque  le  tissu  osseux  de  nouvelle  formation 
présente  la  même  compacité  que  los  lui-même. 

Enfin ,  il  est  des  hypertrophies  qui  se  développent  tout 
i  la  fois  par  les  deux  modes ,  par  intussusception  et  par 
superposition  de  couches  osseuses. 

Du  reste  y  tous  les  tissus  hypertrophiés  sont  remarqua- 
bles par  le  développement  de  leurs  gouttières  vasculaires, 
surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  production  de 
lliypertropbie. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  Thypertrophie  avec 
Imflammation  des  os,  ou  ostéite,  dont  elle  est  souvent 
la  conséquence.  Le  travail  morbide  qui  constitue  l'inflam- 
niation  me  parait  exclusif  du  travail  nutritif  qui  consti- 
tue rhypertrophie.  Ce  qu*il  y  a  de  vrai ,  c  est  que  Thy- 
pertrophie  marche  souvent  à  côté  de  Tinflammation ,  au 
voisinage  de  Tinflanimation. 

C*est  surtout  dans  1  étude  de  Thypertrophie  osseuse 
qu  on  peut  bien  apprécier  la  valeur  des  causes  générales 
de  rhypertrophie.  Ainsi,  toutes  les  fois  qu^existe  un  travail 
morbide  fluxionnaire  quelconque,  au  voisinage  d'un  os, 
on  sur  los  lui-même,  cet  os  s*h  y  pertrophie.  Voyez  le  tibia 
sons  un  ulcère  ancien  de  la  jambe ,  voyez  les  contusions 
des  os  qui  amènent  des  exostoses  circonscrites  ou  des 
hypertrophies  générales  de  l'os. 

Toutes  les  fois  qu'un  os  est  très  exercé,  il  acquiert  un 
volume  considérable.  Ainsi ,  j'ai  vu  un  jeune  homme  qui 
avait  perdu  par  nécrose  sans  réparation  le  tiers  moyen  du 
tibia.  Eh  bien ,  le  péroné ,  triplé  de  volume ,  avait  acquis 
une  assez  grande  résisunoe  pour  servir  de  support  au 
poids  du  corps. 
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LTiyperlrophie  des  os  peut  être  produite  par  une  causé 
spécifique  avec  ou  sans  carie:  telles  sont  lesexostoses  sy- 
philitiques ou  strumeuses. 

L'hypertrophie  des  os  peut  se  produire  indépendam- 
ment de  toute  cause  spécifique  et  constituer  une  lésion 
particulière;  telle  est  l'hypertrophie  des  os  du  crâne  et  de 
la  fSeice,  dont  il  existe  de  très  beaux  exemples  au  musée 
Dupuytren  ;  hypertrophie  ,  tantôt  limitée  à  un  ou  plu- 
sieurs os ,  tantôt  occupant  tons  les  os  du  crâne  et  même 
de  la  face ,  régulièrement  ou  irrégulièrement  distribuée , 
se  manifestant  ici  sous  la  forme  d'épaississement  sans  dé- 
formation ;  là  sous  celle  de  protubérances  ou  d'exostoses 
plus  ou  moins  considérables^  proéminant  tantôt  au  dehors, 
tantôt  au  dedans  des  cavités  du  crâne  et  de  la  face,  eon- 
stituées  tantôt  par  du  tissa  Spongieux,  tantôt  par  du  tissu 
compacte,  etc. 

VI*  GENRE, 
gnitrophi»  dn  tim  giaiidiileiii* 

L'hypertrophie  du  tissu  glanduleux  est  destinée  à  occu- 
per une  place  très  importante  en  anatomie  pathologique  , 
surtout  depuis  que  le  microscope,  appliqué  à  Tétude  dea 
tumeurs  développées  dans  l'épaisseur  des- organes  glan- 
duleux ,  a  démontré  qu'un  grand  nombre  de  ces  tumeura 
étaient  formées  aux  dépens  des  granulations  glanduleuse»  • 
elles-mêmes. 

On  trouve  dans  le  tissu  glanduleux  les  trota  espèces 
d'hypertrophies,  à  savoir  :  l'hypertrophie  pure  et  simple, 
rjbypertrophie  par  induration,  et  l'hypertrophie  par 
tmnsformation. 

Je  vais  étudier  ces  trois  espèoes  ou  plutôt  ces  trois  de- 
grés d'hypertrophie  :  1*  dans  les  fbUicules  simples  on 
agminés  ;  V  dans  les  glandules  ;  ft*  et  dans  les  glandes* 
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1**  BnàGB«  Hypertrophie»  foUiouleme». 

Les  hypertrophies  folliculeuses  se  manifestent  sous  la 
ferme  de  granulations  proéminant  soit  à  la  surface  de  la 
peta,  soit  à  la  surface  des  membranes  muqueuses. 

!'•  soGS-iSFici.  Hypertrophiée  foUicoleoieB  coUnéet. 

Il  est  des  indÎTidas  qui  ont  normalement  les  follicules 
catanéf  (parmi  lesquels  je  comprends  les  follicules  pileux) 
tfés  développés ,  surtout  dans  certaines  régions  ;  mais  il 
est  des  hypertrophies  acquises  dans  lesquelles  Oes  ibl|U; 
cuies  doublent,  triplent  de  volume  et  môme  davantage. 
Toute  irritation  longtemps  continuée  sur  la  peau  amène 
oc  résultat.  Ainsi  le  développement  des  follicules  pileux» 
et  par  conséquent  des  poils ,  est  remarquable  sur  les 
mmbres  qui  sont  le  siège  d'une  inflammation  articulaire 
chronique.  Surpris  de  voir  sur  la  région  antérieure  de  la 
poitrine  d*un  jeune  homme  un  grand  nombre  de  follicules 
sébacés  très  développés ,  j*appris  quil  avait  été  fréquem- 
ment soumis  à  l'usage  externe  de  Thuile  de  croton  tiglium 
sur  cette  région. 

L'hypertrophie  des  follicules  cutanés  s'accompagne  de 
la  sécrétion  d  une  matière  grasse  plus  abondante  que  do 
oootame,  laquelle  se  dépose  en  partie  dans  leur  cavité.  Les 
tannes  ou  kystes  sébacés  de  In  penti,  du  cuir  chevelu  en 
particolier,  avec  ou  sans  oblitération  de  lorifice  excré- 
tear,  pourraient ,  h  la  rigueur,  être  considérés  comme 
des  hypertrophies  folliculeuses  \  mais  leur  place  naturelle 
est  dans  la  classe  des  kystes  (voy.  Productions  enkystées). 

>  aoos-iirtaB.  Hf^tropbiet  d«  toUlcnlet  owqaeax. 

Les  hypertrophies  folliculeuses  des  membranes  mu- 
qoeoses  ont  fixé  laitention  des  observateurs  modernes 
dans  un  grand  nombre  d  organes ,  soutf  le  titre  de  phleg- 
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oouleur»  m  conMSUiDCe  et  son  épaisaeur  accoutumées, 
luéme  au  niveau  des  granulalioos  qu'elle  recouvrait»  Les 
granulations  de  tous  les  ordres  étaient  imperForées  »  ce  qui 
n'étonnera  pas  si  Ton  considère  que  dans  l'état  normul 
les  follicules  de  Tintestin  grêle  sont  également  imperfo- 
rés,  disposition  qui  na  poiiit  encore  été  expliquée,  et  qui, 
a  fait  admettre  Thypothèse  d'une  excrétion  par  exosmose. 
*  Toutes  les  granulations  intestinales  étaient  creusées 
d'une  cavité  centrale ,  remplie  d'un  mucus  qui  ma  paru 
de  même  nature  que  le  mucus  qui  topissait  les  intestins. 
Plusieurs  étaient  de  couleur  ardoisée  ou  noirâtre,. mode, 
de  coloration  si  fréquent  sur  la  membrane  muqueuse 
intestinale,  et  qui  atteste  presque  toujours  Texistence 
d'une  fluxion  sanguine  antérieure  et  longtemps  continuée. 
Le  mucus  contenu  dans  les  follicules  noirâtres  présentait 
la  même  coloration  que  les  parois  elles*mémes. 

Les  follicules  ogminés  n'avaient  pas  échappé  à  cet 
étonnant  développement;  ils  étaient  saillants ,  de  couleur 
ardoisée. 

Les  granulations  étaient  encore  plus  multipliées  dans  le 
gros  intestin  que  dans  l'intestin  grêle  (pi.  3).  Elles  étaient 
tellement  pressées  les  unes  contre  les  autres  qu'on  ne  pou- 
vait, dans  leur  intervalle,  apercevoir  la  moindre  partie  des 
parois  intestinales.  Du  reste,  ces  granulations  présentaient 
identiquement  la  disposition  et  la  structure  des  granola* 
tions  de  l'intestin  grêle.  Nulle  part  on  ne  découvrait  de 
pertais  propre  à  évacuer  le  mucus  contenu  au  centre  des 
granulations,  si  bien  que  la  pression  exercée  sur  elles  ne 
faisait  suinter  du  mucus  par  aucun  point  de  leur  surface* 
On  a  d'autant  plus  lieu  de  s*étonner  de  l'identité  des  fol* 
licules  du  gros  intestin  et  des  follicules  de  Tintestiii  grêle, 
sons  le  rapport  de  l'imperforation ,  qu'un  de  leurs  carao** 
tares  différentiels  dans  l'état  sain,  c'est  la  (n-ésence  d'un 
pertuis  visible  à  l'œil  nu  pour  le  gros  intestin  et  l'absence 
de  pertuis  pour  l'intestin  grêle. 
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Je  ne  sais  si  t'ahération  que  je  viens  de  dëcrire  ne  serait 
pas  mieux  placée  à  Tarticle  des  kyHes  mu(/ueux  qu  à  1  article* 
des  hypertrophies.  Cette  altération  appartient  â  la  fois  à 
iTiypersécrétion,  aux  kystes  et  a  l'hypertrophie;  car  si 
Taugmentation  de  volume  des  follicules  tient  en  majeure 
partie  à  la  présence  d'une  grande  quantité  de  mucus/ 
elle  tient  aussi  à  laugmentation  d'épaisseur  des  parois  du 
follicule.  Je  pense  qu'à  la  rigueur  on  ne  devrait  admettre' 
comme  hypertrophie  folliculeuse  que  les  hypertrophies 
qui  tiennent  à  IVpaississement  des  parois,  laugmentàtion' 
de  volume  par  hypersécrétion  ne  constituant  nullement' 
une  hypertrophie. 

L'hypertrophie  des  follicules  mnqueux  de  Futérus  mé- 
rite aussi  une  mention  spéciale.  On  lobserve  surtout  dans  le 
catarrhe  chronique  de  cet  organe,  lorsque  plusieurs  folli-^ 
cules  muqueux  juxtaposés  s'hypertrophient  simultané- 
ment et  constituent  des  tumeurs  plus  ou  moins  cousidé- 
rahles  qui  soulèvent  la  membrane  muqueuse»  souvent' 
hypertrophiée  elle-même  dans  ses  autres  éléments:  c'est 
là  l'origine  des  polypes  muqueux  du  col  de  Tutérus,  si 
bien  nommés  utéro-folliculaires  par  M,  Huguier,  polypes 
qui  6nissent  toujours  par  se  pédiculer  lorsqu'ils  sVngagent 
dans  le  col  de  Tutérus  (1).  Or,  comme lanatomie  nor- 
male démontre  que  les  follicules  sont  aussi  abondants  dans 
le  corps  que  dans  le  col  de  l'utérus,  et  que  ces  follicules 
ne  sont  pas  tous  superficiels,  mais  qu'un  grand  nombre  se 
trouvent  placés  à  1  ou  2  millimètres  de  profondeur  (2)  et 
même  davantage,  on  conçoit  le  rôle  que  peut  jouer  le 
développement  hypertrophique  de  ces  follicules  dans  les 
lésions  de  l'utérus ,  et  les  erreurs  de  diagnostic  qui  peu- 

(i)  RieD  de  plos  fréquent  que  les  polypes  mnqueaz  chez  les  femmes 
atancées  en  ào;e  :  tantôt  lliypertroptiie  est  limitée  anz  folfienles,  et  «lori 
le  polype  est  puremeaf  féricnlei»  \  Iaiit6t  rhypartropkîtf  4^  ittt#ta  414*. 
ments  de  la  muqueuse  prédomine. 

(a)  Voyet  Anaiomie  de$cripiiv€^  3*  édition,  t.  IH,  p,  69^  note. 
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dai]leurs  on  ne  peut  plus  facile  de  ces  glandes»  est 
rendue  nécessaire  par  la  gène  quelles  apportent  à  la 
déglutition,  à  la  respiration  et  à  la  phonation.  Ce  nest 
que  par  un  examen  superficiel  qu'on  a  pu  les  prendfte 
pour  des  amygdales  engorgées  ou  hypertrophiées.  Je 
viens  d observer  une  tumeur  semblable  du  volume  dune 
petite  noix  extirpée  à  riiôpiial  de  la  Charité  par  M.  Vel- 
peau;  elle  est  lobuleuse  à  sa  surface  comme  dans  son 
épaisseur  :  plusieurs  granulations  ou  lobules  ont  la  con- 
sistance et  Taspect  cartilagineux. 

3"  BSpècE.  HyperCropliie  de  la  glande  prostaCi<|ae  (i). 

L'hypertrophie  de  la  prostate  est  peut-être  Thypertro- 
phie  glandulaire  la  plus  fréquente  ;  elle  est  aussi  une  des 
lésions  les  plus  graves  des  voies  urinaires. 

L'hypertrophie  de  la  prostate  peut  être  partielle  ou  gé- 
nérale (2).  Partielle^  l'hypertrophie  peut  occuper  :  1<>  quel- 
ques granulations  isolées  dans  l'épaisseur  de  la  prostate; 
2o  la  portion  moyenne  et  inférieure  de  la  prostate,  connue 
improprement,  depuis  Everard  Home,  sous  le  nom  de  lobe 
moyen  ;  â^Tun  des  lobes  latéraux,  l'autre  lobe  latéral  étant 
intact  ;&•  les  deux  lobes  latéraux,  la  portion  moyenne  con- 
servant son  volume  naturel.  I/hypertrophie  partielle  peut 
coexister  avec  l'atrophie  du  reste  delà  prostate.  Il  n*est  pas 
rare  de  voir  la  prostate  divisée  en  trois  lobes  très  considé- 
rables, deux  latéraux,  un  médian  ;  ce  dernier,  occupant  un 
plan  postérieur  aux  premiers,  est  proéminent  dans  la  ves- 

(l)  L'hypertrophie  de  la  prof  tate  étant  trèf  fréquente,  je  dirait  presque 
«onttaiite  chex  let  vieillards,  mais  à  des  ètf^té%  dirers,  on  pourrait  éta- 
blir «ne  sorte  d'eppoi&tioe  eetre  le  testicule  ec  la  prwcale  sous  le  le^ 
|K>rtdttdévelo|>peaieDi  ;  ainsi,  iJ  est  «n  asseï  grand  nenbrs  de  vicillMds 
qui  rendent  habituellement  du  suc  prostatique  par  le  canal  de  PorèUre 
dans  Fade  de  la  défécation,  pour  peu  que  cet  acte  soit  laborieux. 

(3)  Voyet  Anatomie  pathologique  avec  planches,  XTII*  lîvr.,  pi.  9  ^ 
U«  Kvr.,  pL  s,  XXVf  iifr.,  pi.  S. 
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m,  i  la  idanière  d'un  fongus,  nom  sous  lequel  il  a  été  bien 
souvent  désigné. 

Vhyperttofhie  générale  de  la  prostate  peut  être  uni- 
fonne  on  inégale ,  avee  ou  sans  tumeur  proéminente 
dans  la  Tessie.  Dans  un  cas  représenté  XXII*  livr., 
pi.  2,  qui  peut  être  considéré  comme  le  type  de  l'hy- 
peftrophîe  prostatique  générale ,  la  prostate  bi  lobée  avait 
i  pouces  de  hauteur  sur  3  pouces  dans  son  diamètre 
antéro  -  postérieur ,  et  2  pouces  1/2  dans  son  diamètre 
transversal.  Les  deux  lobes  prostatiques ,  parfaitement 
indépendants  Tun  de  Tautre  ,  étaient  unis  en  haut 
tt  en  bas  à  laide  d*une  membrane  épaisse  ;  il  n'y 
arait  point  de  trace  de  cette  portion  médiane  infé- 
rieure de  la  prostate  qu'on  appelle  improprement  lobe 
moyen. 

Les  deux  lobes  prostatiques,  inégaux  dans  ce  cas 
(dans  d*autres  cas  je  les  ai  vus  parfaitement  égaux  ), 
interceplatent  une  cavité  on  plutôt  un  ventricule  ayant 
bcaucoop  d'analogie  avec  le  ventricule  moyen  du  cer- 
veau. Ce  ventricule,  qui  pouvait  contenir  de  deux  à  trois 
cuillerées  de  liquide,  constituait  une  cavité  intermédiaire 
à  la  vessie  et  au  reste  du  canal  de  Turètre.  La  paroi  infé- 
rieure de  ce  ventricule  prostatique  se  présentait  sous 
l'aspecc  d'une  gouttière  profonde  à  concavité  supérieure, 
M  ploiét  sous  l'aspect  d'un  plan  incliné  curviligne,  dont 
Textrémité  postérieure ,  beaucoup  plus  relevée  que  Tex- 
trémité  antérieure,  formait  une  bride  transversale  contre 
laquelle  devait  buter  le  bac  de  la  sonde  dans  le  catbé- 
térisme» 

\jà  forme  lobuleuse  de  l'hypertrophie  prostatique  est  une 
des  plus  intéressantes  ;  elle  appartient  presque  toujours  à 
rhypertrpphie  partielle  de  la  partie  moyenne  et  inférieure 
de  la  prostate.  Cette  hypertrophie  se  présente  sons  Tas- 
pect  d'une  végétation  fort  îrrégulière,  tantôt  pédiculée, 
tantôt  non  pédiculée,  qui  proéraine  dans  la  vessie,  et  qui 
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S  Oppose,  à  la  manière  d'une  valvule  ou  soupape,  à  Texpul- 
sion  des  urines  (1). 

La  disposition  lobuleuse  peut  également  appartenir  à 
Tun  ou  à lautre  lobe  latéral,  et  même  à  la partiemoyenne 
et  supérieure  de  la  prostate.  Ainsi,  dans  un  cas  d*hyper- 
trophie  générale  de  la  prostate  représenté  XXVI*  liv. , 
pi.  5  (2),  la  prostate  était  divisée  en  plusieurs  lobules, 
dont  deux  proéminaient  dans  la  cavité  de  la  vessie  :  ces 
deux  lobules  naissaient,  Tun,  inférieur,  qui  était  le  plus 
considérable,  de  la  partie  moyenne  inférieure  de  la  pro* 
State  ;  l'autre,  supérieur,  qui  était  moins  considérable,  de 
la  partie  moyenne  supérieure;  entre  ces  deux  tumeurs 
était  lorifice  vésical  de  Turètre,  qui  avait  laspect  d'une 
fente  transversalement  dirigée;  deux  très  petits  lobules 
étaient  situés,  Tun  à  droite,  l'autre  à  gauche  de  cet  ori- 
fice. 

La  prostate  formait  un  cylindre  complet  autour  du 
canal  de  Turètre,  et  même,  par  une  disposition  bien  rare, 
la  prostate  manquait  en  partie  autour  de  la  partie  infé- 
rieure de  ce  canal,  ou  plutôt  elle  était  remplacée  par  les 
lobules  décrits,  tandis  qu  elle  était  très  épaisse  autour  de 
la  partie  supérieure  de  lurètre.  Ce  n'est  pas  la  première 
fois  que  je  remarque  cette  disposition,  qui  s'explique  ou 
par  l'atrophie  d'une  portion  de  la  prostate,  ou  par  le  dé- 
placement d'un  certain  nombre  de  f;rains  glanduleux  qui 
sont  rejetés  de  l'un  ou  de  l'autre  côté. 

(i)  Ce  lobnlfl  médian,  lorsqu'il  est  pédîcalé,  natt,  non  do  corps  de  la 
prostate,  nais  en  qoelqoe  sorte  derrière  la  prostate,  an  niveau  da  roi 
Tësical  proprement  dit,  sur  la  partie  moyenne  d*ane  bride  transversale 
étendue  de  reitrtfmité  postérieure  d'un  lobe  à  l'autre.  Le  plus  ordinal* 
rament»  dans  ce  cas ,  le  v9rumonianum  forme  une  bride  antéro-posté- 
rieure,  plus  proéminente  et  plus  détachée  que  de  coutume,  qui  vient,  à 
la  manière  d*un  pédicule,  et  souvent  en  se  bifurquant  ou  le  trilun|ttaiit, 
s'attacher  à  la  partie  postérieure  de  ce  lobule  médian, 

(s)  Présenté  à  la  Société  anatomique  parBf.  Mercier» 


OHZliaCB  CLASSE.   DBS  HTPERTB0PBIE9.  M 

La  facilité  avec  laquelle  les  granulations  prostatiques 
se  déplacent  n'explique- t-elle  pas  en  partie  pourquoi 
Tusage  longtemps  continué  de  très  grosses  sondes  a  pu 
guérir  certaines  rétentions  d'urine  par  hypertrophie  de 
la  prostate?  On  pourrait  également  admettre  que  ces  très 
grosses  sondes  peuvent ,  par  leur  présence,  atrophier  la 
partie  inférieure  de  la  prostate. 

Avant  les  modifications  ingénieuses  apportées  dans  ces 
derniers  temps  à  la  sonde  pour  pénétrer  dans  la  vessie  en 
éludant,  pour  ainsi  dire,  le  plancher  de  la  prostate  (à  sa- 
voir le  raccourcissement  du  bec  et  sa  disposition  nngu* 
leuse),  il  était  presque  impossible  de  pratiquer  le  cathé* 
térisme  dans  le  cas  d'hypertrophie  considérable  de  la 
prostate,  et  surtout  de  sa  partie  inférieure ,  sans  entamer 
plus  ou  moins  profondément  le  tissu  de  la  prostate,  et 
même  sans  faire  de  fiausses  routes  à  travers  son  tissu.  On 
peut  voir  au  musée  Dnpuytren  plusieurs  prostates  qui 
présentent  deux ,  trois ,  jusqu'à  cinq  fausses  routes. 
L'innocuité  de  ces  perforations  de  la  prostate  dans  un 
grand  nombre  de  cas  m'avait  fait  proposer  (1)  comme 
méthode  de  traitement  la  ponction  de  la  vessie  à  travers 
la  prostate. 

L'hypertrophie  des  grains  glanduleux  de  la  prostate 
s'accompagne  constamment  de  l'hypertrophie  des  deux 
couches  musculaires,  dont  Tune  revêt  sa  surfoce  externe, 
et  l'autre  tapisse  sa  cavité  ;  or  Tépaisseur  de  la  couche 
musculaire  externe  et  la  ténuité  de  la  couche  musculaire 
ÎDteme  n  expliquent-elles  pas  pourquoi,  dans  l'hypertro- 
phie de  la  prostate,  les  lobules  proéminent  constamment  à 
l'intérieur  et  jamais  à  l'extérieur  de  la  prostate.  L'hyper'^ 
trophie  partielle  ou  générale  de  la  prostate  s'accompagne 
presque  toujours  d'une  hypertrophie  considérable  de  la 
tunique  musculaire  de  la  vessie,  par  suite  des  efforts  ré« 

(i)  Voyct  Anatomie  patholo^ut  du  corps  humain^  grand  in  Folio 
avec  plaodiet. 

m.  A 
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pétés  de  miction  dont  elle  s  accompagne  ou  de  Pusage 
de  la  sonde. 

Voici  d  ailleurs  les  particularités  que  m'a  présentées  la 
dissection  attentive  d*un  grand  nombre  de  prostates  hy- 
pertrophiées (i). 

Le  tissu  de  la  glande,  devenu  ptos  fragile  que  de  ooii-> 
tume,  se  déchire  avec  facilité  et  peut  se  séparer  en  sphé- 
roïdes inégaux,  dont  j  ai  vu  quelques  uns  égaler  le  volume 
d'une  noisette. 

Chacun  de  ces  sphéroïdes  est  un  grain  glanduleux 
hypertrophié.  Le  tissu  de  chaque  grain  présente  une  tex- 
ture aréolaire.  Les  aréoles,  d'inégale  dimension  ,  sont 
remplies  de  suc  prostatique.  Quelques  granulations ,  plus 
volumineuses,  sont  converties  en  cellules  communiquant 
toutes  les  unes  avec  les  autres  et  contenant  une  matière 
îaun&ire,  visqueuse.  Ces  gros  grains  glanduleux,  parbile* 
ment  distincts,  sont  réunis  par  une  trame  de  nature  mus* 
culeuse,  que  je  ne  puis  mieus^  comparer  qu'au  tissu  de 
l'utérus  chargé  du  produit  de  la  conception.  La  prostate 
est  d'ailleurs  traversée  par  des  canaux  sinueux,  pleins 
de  liquide ,  ofErant  des  dilatations  et  des  rétrédssiemenu 
alternatifs,  et  dont  la  face  interne  m'a  présenté  un  aspect 
réticulé  à  la  manière  des  canaux  hépatiques.  Ces  canaux 
sont  les  conduits  excréteurs  propres  de  Ja  prostate. 

La  prostate  est  donc  constituée  par  de  gros  grains 
glanduleux  de  structure  aréolaire ,  disséminés  au  milieu 
d'une  trame  musculaire  qui  m'a  paru  bien  manifeste» 
ment  la  continuation  des  fibres  musculaires  de  la  vessie. 
La  disposition  bosselée  de  la  surface,  externe  de  la  pros- 
tate, disposition  facile  à  reconnaître  à  travers  le  rectum , 
me  parait  appartenir  au  cancer  de  cet  organe  et  non  à 
son  hypertrophie. 

Hypertrophie  des  glandes  lacrymales.   Je  crois  devoir 

(i)  Vcïjei  XVII*  lirr.,  pi.  a,  p.  3  du  lexfe. 
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rapporter  à  i*bypertrophie  des  glande^  lacryipales  le  fait 
suivant  que  j*aî  observé  cheik  une  ^ix^  de  qus^r^Qie  ana« 
Les  deux  paupières  supérieures  étaient  volquiiDeiisea  « 
surtout  à  leur  partie  mpérieure  et  externe.  Cette  tumé- 
faction était  due  à  une  tumeur  dure  qui  se  prolongeait  duna 
l'orbite,  sous  la  voûte  orbitaire,  J  ai  cru  d  abord  avoir  afifeire 
à  une  production  enkystée  ou  auu^  \  mtàs  uq  examen  at- 
tentif m'a  démontré  que  cette  tumeur  n'était  autre  chose 
quelaglande  lacrymaiebypertrophiée.Celledu  c6té  gauche 
était  beaucoup  plus  développée  que  celle  du  côté  droit. 
La  conjonctive  était  constamment  injectée.  Ou  avait  dit  k 
la  malade  qu  elle  avait  Upe  Ipupe  dans  Tépaisseur  de  la 
paupière  supérieure. 

Hyp^trophie  de  la  glande  thytoX<i^,  Il  u  est  peut-être 
aucun  organe  dans  l'économie  qui  soit  plus  sujet  à  Thy» 
pertrophie  que  la  gkinde  thyroïde ,  et  o^tte  byperuropbie 
constitue  la  majeure  partie  des  goitres  (1).  On  ne  sau- 
rait contester  Tinfluenc^  du  climat  et  surtout  de  cer- 
laines  eaux  sur  la  production  de  l'hypertrophie  thyro!* 
dienne  »  pas  plus  que  la  spécificité  de  Tiode  coqtre  cette 
lésion. 

Les  recherches  pleines  d'intérêt  de  M.  Ghatin  ont 
établi  que  les  localités  dans  lesquelles  les  eaux  sont  natu- 
rellement iodées  dans  certaines  proportions  sont  complè- 
tement exemptes  de  goitres,  tandis  que  le  goitre  se  produit 
dans  les  pay$  moins  iavorisés,  sous  ce  rapport,  en  pro- 
portion de  la  diminution  du  principe  iodique,  et  qu  il 
règne  endémiquement  dans  les  contrées  qui  en  sont  com- 
plètement dépourvues. 

L'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  peut  être  générale 

(i)  n  B*ttt  pas  tmxe  àê  voir  êm  gUndet  tliyr<»iiie«  hj p^fCropliiéM  d^ni 
le  poida  s'élève  à  Soa  graounet,  i  kilogramma  ;  oa  dit  fo  avoir  vu  qui 
pétaient  jusqu'à  5  Idlograinmea.  J'ai  vainement  cherche  des  conduits 
eacr^teurs  dans  plusieurs  cas  d'hypertrophie  de  la  glande  tfiyroïJe. 
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OU  partielle.  Générale^  elle  occupe  la  totalité  de  cette  glande 
qui  entoure  comme  un  cylindre  les  deux  tiers  de  la  tra- 
chée et  de  Fœsophage  ;  partielle^  elle  occupe  tantôt  le  lobe 
médian  seul  (goitre  médian)  ,  tantôt  lun  des  lobes  latéraux 
{goitre  unilatéral),  tantôt  les  deux  lobes  latéraux  (  goitre 
bilatéral)^  quelquefois  encore,  Tundes  lobes  latéraux  et  le 
lobe  médian.  Enfin,  il  est  des  hypertrophies  qui  sont 
limitées  à  ce  prolongement  glandultforme  de  la  thyroïde 
r|u'on  est  toujours  tenté  de  prendre  pour  son  conduit 
excréteur,  et  qui  vient  se  terminer  an  niveau  de  la  mem-* 
brane  hyo-thyroïdienne. 

L^hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  (et  cette  réflexion 
me  paraît  pouvoir  s  appliquer  à  beaucoup  d'organes)  est 
le  point  de  départ  du  plus  grand  nombre  des  lésions  si 
diverses  qui  constituent  le  goitre.  Lorsque  Thypertrophie 
goitreuse  existe  depuis  plusieurs  années ,  lorsque  les  in« 
dividus  qui  en  sont  affectés  restent  soumis  à  Tinfluence 
sans  cesse  agissante  des  causes  productrices  de  cette  ma- 
ladie, et  n'ont  été  assujettis  à  aucun  traitement  iodé, 
alors  à  Thypertrophie  succèdent  diverses  altérations, 
parmi  lesquelles  la  production  des  kystes,  les  transforma* 
tions  fibreuses ,  cartilagineuses  et  osseuses ,  tiennent  le 
premier  rang. 

Relativement  au  tissu  de  la  glande  thyroïde  hypertro-* 
phiée ,  la  forme  la  plus  commune  est  celle  dans  laquelle 
les  granulations  sont  converties  en  vésicules  à  parois 
transparentes,  remplies  par  une  matière  opaline,  de 
la  couleur  et  de  la  consistance  du  cristallin.  Ces  vési-* 
cules  ou  groupes  de  vésicules  sont  plus  ou  moins  com« 
plétement  isolés  les  uns  des  autres  par  des  cloisons 
fibreuses  quelquefois  très  épaisses.  Les  artères  et  les 
veines  thyroïdiennes  ont  éprouvé  alors  un  développe- 
ment hypertrophique  considérable;  surtout  les  veines, 
qui  subissent  quelquefois  la  dilatation  variqueuse  ser- 
penline    et    forment  des    çmnpes    qui    leur    donnent 
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1  aspect  de  la  tête  de  Méduse  (  varices  inédusiennes 
thyroïdiennes)  (i). 

Nous  avons  vu  (2)  que  la  glande  thyroïdienne  hyper- 
trophiée ,  qui  se  moule  en  général  d'une  manière  fort  ré- 
gulière sur  la  trachée,  devenait  quelquefois  une  des  causes 
de  compression  les  plus  graves  de  la  région  cervicale  des 
voies  aériennes,  qu'elle  agissait  en  aplatissant  la  trachée , 
tantôt  d  avant  en  arrière,  tantôt  latéralement,  et  que  c'était 
surtout  le  prolongement  sous-sternal  du  lobe  médian 
hypertrophié  qui  donnait  aux  goitres  de  ce  lobe  une  gra- 
vité plus  grande. 

Hypertrophie  du  thymus.  J  ai  dit  ailleurs  (3)  que  chez 
un  certain  nombre  d'enfants  nouveau-nés,  et  même  dans 
le  cours  de  la  première  année,  le  thymus,  organe  fœtal,  ne 
subissait  pas  l'atrophie  relative  qu'il  doit  subir  après  la  nais- 
sance;  mais  je  ne  connais  aucun  fait  d'anatomie  patholo- 
gique qui  établisse  qae  le  thymus  soit  susceptible  d*hy« 
pertrophie  proprement  dite  ;  à  plus  forte  raison,  que  le 
thymus  hypertrophié  puisse  exercer  sur  la  trachée  une 
compression  suffisante  pour  produire  des  accidents  de 
dyspnée  et  de  suffocation  :  je  suis  donc  forcé  de  rejeter 
jusqu'à  démonstration  anatomique  et  à  considérer  comme 
une  affection  spasmodique ,  une  angine  striduleuse , 
Vasihme  thymiquc^  ï angine  ihymique  deKopp  et  des  au- 
teurs qui  l'ont  suivi,  bien  que  les  accidents  asphyxiques 
éprouvés  par  les  petits  malades  représentent  exactement 
ceux  qui  seraient  le  résultat  de  la  compression  des  gros 
vaisseaux  et  de  la  trachée.  J'ai  (]uelques  raisons  de  croire 
qu'on  a  pris,  au  moins  dans  un  cas  particulier,  pour  le 
thymus  hypertrophié,  le  prolongement  sous-sternal  du 
lobe  moyen  de  la  glande  thyroïde. 

(i)  Voyei  f.  H,  classe  des  Dilatations^  p.  807. 
(3^  Tome  H,  classe  des  Hétréeissements  et  obtitérations,  p.  34^* 
(3)  Anatomie  pathologique^  U  II,  p.   3 $9,  et  Anatomit  éetcriptive^ 
Iroisieme  éditioo,  t.  Il|,  p.  S68« 
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Hypertrophie  mammaire,  I/hyperlrophie  joue  un  rôle 
important  dans  les  lésions  de  la  glande  tnonamaire.  On  y 
réftcontre  les  m)is  modes  d'hypertrophie  : 

1*  L'hyperlrophie  simple  ;  2"  Thyperirophie  aveé  îttdu- 
fdtion  ;  3*  Thyperlrophie  avec  transformation.  Nous  réti- 
hifons  ces  deux  derniers  modes  qui  sont  toujours  con- 
fondus,  l'hypertrophie  avec  induration  s*accompagnant 
constamment  de  la  transformation  tibretise  pins  ou  moins 
complète  de  l'organe. 

Le  développement  de  la  glande  mammaire  à  Tépoqae 
de  la  puberté  chez  les  jeunes  filles  et  assez  souvent  chtt 
les  garçons,  dépasse  quelquefois  les  proportions  de  l'état 
{)iiy5iologique  et  devient  pathologique  :  cette  hypertrophie 
d&  développement  se  manifeste  parutie  induration  plus  ou 
moins  douloureuse  qui  persiste  quelquefois  pendant  un 
temps  assez  long,  et  qui ,  négligée ,  peut  passer  à  Tétat  in- 
flammatoire et  se  terminer  par  suppuration. 

Il  en  est  de  même  de  Thypertrophie  physiologique  de  la 
glande  mammaire,  après  laccouchement,  faypeitrophie 
qui  peut  être  considérée  comme  pathologique  pendant  tout 
le  temps  que  la  mamelle  hypertrophiée  reâte  douloureuse. 
On  peut  également  considérer  comme  pathologique  Thy-» 
pertrophie  mammaire,  pendant  toute  la  durée  de  la 
lactation,  chez  les  femmes  délicates  f|u  épuise  la  sécrétion 
lactée.  O^est  dans  ces  conditions,  c'est-à-dire  chez  les 
femmes  mortes  pendant  la  lactation,  qu'il  faut  étudier  la 
toamelle,  si  Ton  veut  se  faire  une  idée  du  tissu  glanduleux 
mammaire,  qui  est  vraiment  dans  un  état  d  atrophie  en 
dehors  de  la  lactation  (1),  de  même  que  Tntérus  en 
dehors  de  Tétat  de  grossesse. 

I /hypertrophie  mammaire. simple,  comme  rhyperln>* 
phie  avec  induration  et  transformation  de  tissu,  peut  être 
générale^  partielle  ^  lobuleme^  granuleuse.  Générale^  elle 

(i)  Anatomit  dticriptivt^  3*  édit.,  c.  III,  p.  3^4* 
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occupe  la  totalité  de  la  glande;  partielle^  elle  n'en  occupe 
qu  ttne  partie  ;  granuleuse  ou  hbukuie ,  elle  est  circonscrite 
à  une  granulation,  à  un  lobule,  et  se  présente  sous  Taspect 
de  granulations  ou  de  glandes  déposées  au  milieu  d'un 
tissu  sain.  Quelquefois  elle  s'accompagne  d'œdème,  ce  qui 
constitue  une  yariété  que  j'appellerai  hypertfvpMe  txâéma* 
ieuse. 

Premier  mode  d'hypertrophie  mammaire.  —  Hypertrophié 
simple.  Dans  Thypertrophie  simple,  il  y  a  augmentation 
de  volume  de  la  glande  mammaire,  qui  conserve  ses  carac- 
tères normaux ,  et  dans  sa  densité ,  qui  n*est  augmentée 
que  par  la  tension,  et  dans  sa  structure,  qui  présentée 
Tceil  nu  et  à  la  loupe,  comme  au  microscope ,  tous  les 
caractères  de  ià  glande  mammaire  et  des  glandes  en 
^nérai. 

En  voici  quelques  exemples. 

Hypertrophie  générale  de  ta  glande  mammaire  droite  tkez 
wat  homme.  Le  fait  suivant  prouve  que  Thypertrophie 
Jégère  que  subit  la  glande  mammaire  chez  les  jeunes  gar- 
çons, à  Tépoque  de  la  puberté,  peut  prendre  un  dévelop- 
pement considérable  et  devenir  permanente.  Cette  hyper- 
trophie anormale  ne  saurait  être  considérée  comme  un  état 
morbide.  Conrad  (Jacob) ,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  cordon** 
nier»  entré  dans  mon  service  en  octobre  1850,  pour  une 
variole,  m'a  présenté  une  mamelle  droite  qui  avait  le 
volume  moyen  de  la  glande  mammaire  d'une  femme. 
C était  du  tissu  glanduleux,  noueux,  et  nullement  de  k 
graisse.  Il  raconte  que  cette  glande  n'a  commencé  à  se 
développer  qu'à  l'âge  de  vingt  et  un  ans  «  et  qu  elle  a  mis 
six  mois  à  acquérir  son  développement  complet.  Pendant 
tout  ce  temps  cet  organe  était  tellement  douloureux  que  h 
tnalade  avait  sollicité  plusieurs  fois  ses  médecins  d'en  faire 
l'extirpation.  Depuis  cette  époque  il  n'y  éprouve  aucune 
douleur.  Aucun  liquide  ne  suinte  par  le  fuaitteloji(i). 

(i)  Je  viens  d  observer  un  cas  tout  à  fait  semblaUle  chez  un  homme  de 
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Hypertrophie  générale  de  la  glande  mammaire  droite. 
Chez  une  femme  âgée  de-cinquante-trois  ans,  qui  avait  eu 
quatre  enfants,  la  mamelle  droite  est  deux  fois  plus  consi- 
dérable que  la  mamelle  gauche  ;  elle  est  au  moins  deux 
fois  plus  lourde.  La  peau  qui  revêt  la  mamelle  est  d'une 
couleur  rosée.  Il  y  a  absence  de  mamelon ,  qui  est  rentré 
ou  plutôt  invaginé  au  dedans  de  lui-même  et  ferme  une 
espèce  de  godet  (1). 

Hypertrophie  simple^  granuleuse  et  lobuleuse.  L'hyper*- 
trophie  peut  affecter  isolément  une  granulation  ou  plu. 
sieurs  granulations  distinctes ,  plusieurs  lobules  isolés  ou 
contigus  de  la  glaude  mammaire. 

I*  Hypertrophie  mammaire  granuleuse ,  ou  granula* 
tions  hypertrophigues.  J  ai  été  bien  souvent  consulté 
pour  des  granulations  mammaires  douloureuses  à  la 
pression  et  indépendamment  de  la  pression  ,  occupant 
en  général  un  des  points  de  la  circonférence  de  la  glande 
mammaire  «  bien  distinctes  du  corps  de  la  glande,  dont 
elles  sont  souvent  séparées  de  quelques  millimètres. 
Je  dois  faire  observer  que  ces  granulations  mammaires 
isolées ,  hors  de  rang,  appartiennent  principalement  aux 
mamelles  granuleuses ,  c'est-à-dire  aux  mamelles  dont  les 
grains  glanduleux  paraissent  distincts  les  uns  des  autres 
au  lieu  d'être  groupés  en  lobules.  Les  douleurs  vives  que 

quarante-dnq  ant.  Chez  lai,  c'est  la  mamelle  gauche  qui  est  hypertro- 
phiée. Cette  hypertrophie,  qui  f*est  produite  à  l*âge  de  dii-huic  aus,  donne 
«  la  mamelle  toutes  les  conditions  de  forme  et  de  consistance  d'une  ma- 
melle de  femme  bien  constituée.  Son  tissu  est  granuleux  et  nullement 
adipeux,  le  mamelon  est  très  deTeloppé.  Par  contre,  j'ai  été  consulté  pour 
une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  dont  la  mamelle  droite  n*est  pas  plus 
développée  que  celle  d'un  homme ,  l'autre  mamelle  ayant  son  volume 
accoutumé. 

(i)  J'ai  TU  invoquer  avec  beaucoup  d'insistance  comme  atgoc  propre 
au  cancer  cette  invagination  du  mamelon,  qui  s'observe  en  effet  dans  le 
cas  de  cancer  central  avec  rétraction  des  canaux  galactophores  ;  maïs 
cette  disposition,  quelquefois  congéniale,  me  parait  tout  à  fait  indépen- 
dante du  cancer  proprement  dit. 
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détermineai  assez  souvent  ces  granulations  s'irradient  le 
long  du  bras  :  elles  reconnaissent  souvent  {K)ur  cause  une 
forte  pression  ou  contusion.  Il  suffitdelinimentscalmantSy 
de  cataplasmes,  du  soin  de  ne  pas  irriter  sans  cesse  ces 
granulations  par  la  pression  des  doigts,  pour  iaire  cesser 
la  douleur  à  laquelle  la  petite  granulation,  bien  dtire,  bien 
nettement  circonscrite  »  survit  ordinairement. 

Hypertrophie  mammaire  lobuleuse.  La  même  réflexion 
s'applique  à  l'hypertrophie  simple  lobuleuse.  Ici  c'est  un 
lobule,  c'est-a*dire  un  groupede  granulations  juxtaposées, 
parfaitement  distinct  des  lobules  voisins  par  sa  consis- 
tance, par  son  volume,  par  sa  mobilité,  assez  souvent  par 
sa  sensibilité.  Le  lobule  simplement  hypertrophié  est  ordi- 
nairement superficiel,  plus  ou  moins  rapproché  du  centre 
ou  de  la  circonférence  de  la  glande  mammaire.  Cette 
hypertrophie  cède  aux  émollients  et  souvent  aussi  aux 
emplâtres  fondants.  Les  malades  rapportent  ordinaire- 
ment cette  hypertrophie  à  une  contusion  antérieure. 

Hypertrophie  simple  œdémateuse.  Je  crois  devoir  ratta- 
cher à  rhypertrophie  simple,  sous  le  titre  d* hypertrophie 
eedémateuse^  une  augmentation  considérable  du  volume  de 
la  mamelle ,  laquelle  débute  par  un  oedème  actif  érysîpé- 
lateux  de  la  peau  de  la  mamelle,  et  qui  s'étend  au  tissu 
mammaire  lui-même.  Cette  lésion  peut  tout  aussi  bien 
être  placée  parmi  les  œdèmes  que  parmi  les  hypertro- 
phies. Elle  s'augmente  par  une  fluxion  érysipélateuse 
nouvelle  qui  se  produit  de  temps  en  temps,  et  aboutit 
à  Imduration  hyperti*ophique  de  la  glande  mammaire,  et 
quelquefois  à  Téléphantiasis  de  la  peau  de  cet  organe. 
L'hypertrophie  œdémateuse  de  la  mamelle  est  générale 
ou  partielle. 

i*  Hypertrophie  tedémateuse  générale.  G  est  dans  cette 
catégorie  que  j'ai  placé  un  cas  que  le  hasard  m^a  fait 
observer  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  et  qui  a  fait  le 
sujet  d'une  dissertation  inaugurale,  soutenue  le  28  août 
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1852  (l).  L'auteur  de  la  thèse  concluait  de  ses  observa- 
tions qu'il  y  avait  dans  ce  cas  cancer  en  masse  sous  forme 
squîrrheuse  plutôt  que  sous  forme  encéphalotde;  et  comme 
la  surface  delà  mamelle  présentait  de  petits  vaisseaux  cu- 
tanés variqueux,  avec  des  ecchymoses  sousnépidermiques, 
lesquelles  formaient  de  petites  indurations  circonscrites, 
Fauteur  admet  qu'il  y  avait  en  même  temps  prodiiction 
de  tissu  ërectite  à  la  peau.  Chez  cette  malade,  âgée  de 
soixante-huit  ans,  qui  faisait  remonter  sa  maladie  à  sept 
mois,  la  mamelle  gauche  avait  à  peu  près  le  volume  de  la 
tête  d*un  adulte.  Elle  était  uniformément  développée;  son 
poids  était  très  considérable.  La  température  de  la  peau 
mammaire  était  plus  élevée  que  celle  des  parties  voisines; 
la  résistance  élastique  de  la  tumeur  à  ia  pression  était 
uniforme,  sans  granulations,  sans  lobules  distincts.  On 
peut  dire  qu'il  y  avait  dans  cette  mamelle  trois  éléments  : 
!•  l'élétrent  hémorrhagique  cutané  et  sous-cutané,  qui 
n'était  qu*un  incident;  2»  l'œdème;  S»  l'hypertrophie. 
L'oedème  me  paraissait  dominer,  car  il  y  avait  commen- 
cement d*éléphantiasis. 

Dans  le  cas  suivant ,  l'hypertrophie  oedémateuse  était 
partielle. 

Hypertrophie  œdémateuse  partielle.  J'ai  été  consulté  plu- 
sieurs fois  par  une  demoiselle  âgée  de  trente  et  un  ans, 
dont  la  mamelle  droite  avait  un  volume  de  trois  à  quati^ 
fois  plus  considérable  que  la  mamelle  gauche.  Cette  aug- 
mentation de  volume  n'occupait  que  la  moitié  inférieure 
de  l'organe.  Le  poids  de  la  mamelle  incommodait  beau*- 
coup  la  malade ,  qui  avait  imaginé  plusieurs  moyens  de 

(  i)  Etude  diagnostique  d'un  cas  insolite  de  tumeur  du  stfM,  pM*  OmvMTft 
de  8alla.  —  L'auieur,  qai  considère  ceue  tumeur  coomm  osncéreas»,  se 
fonde  eti  grande  partit*  sur  cet  axiome  de  Bayle,  d'après  lequel  toutes  les 
fois  qu'une  tumeur  de  la  mamelle  ne  présente  pas  francbement  les  carac- 
tères d'une  tumeur  bénigne,  d'une  tumeur  inflammatoire  sans  lésion, 
e*«si  «a  cancer  qn^il  faut  la  rapporter. 
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contention  pour  la  soutenir.  De  très  grosses  veines  par* 
courarent  sa  surface.  Il  y  avait  un  peu  d'oedème.  Quand 
on  saisissait  la  mamelle  entre  deux  doigts ,  on  sentait  des 
masses  dures  et  lobuleuses.  Cette  hypertrophie  datait  de 
Tépocpie  de  la  puberté ,  et  avait  été  précédée  d'une  fièvre 
lente  dont  le  type  était  rémittent.  Dans  le  principe,  ce 
n'était  qu'à  l'époque  menstruelle  que  la  mamelle  préêen^ 
lait  ce  mouvement  fluxionnaire  et  hypertrophique,  tou» 
jours  douloureux.  Plus  tard,  le  développement  et  la 
douleur  devinrent  permanents.  A  l'époque  menstruelle  la 
mamelle  devenait  si  volumineuse,  que,  suivant  rexpression 
de  la  malade,  elle  passait  sous  le  bras,  qui  ne  pouvait  plus 
être  rapproché  du  corps.  Les  astringents,  les  lotions 
alumineuses,  les  bains  alcalins,  les  laxatifs  »  n'ont  feit  que 
ralentir  la  marche  de  la  maladie. 

Il  y  a  bien  évidemment ,  dans  les  cas  de  ce  genre,  deux 
éléments  morbides  bien  distincts,  l'oedème  et  l'hypertro- 
phie; et  Ion  conçoit  combien  il  est  difficile  de  faire,  d'une 
manière  rigoureuse,  la  part  de  l'une  et  de  l'autre. 

Deuxième  mode  d'hypertrophie  mammaire.  —  Hyperiro^ 
phie  axftc  rnduratîon  tî  transformation  de  tissu.  Je  l'ai  déji 
dit,  dans  la  glande  mammaire,  l'hypertrophie  avec  indu- 
ration s'accompagne  constamment,  mais  à  des  degrés  di«> 
vers,  de  U  transformation  de  son  tissu  en  tissu  fibreux. 
Elle  se  divise,  comme  l'hypertrophie  simple^  en  générak^ 
en  partielle^  en  gramtleuse  et  en  lobukuse. 

Hypertrophie  générale  avec  induration  et  transjormtaion 
et  tissu.  Je  n'ai  jamais  vu  d'hypertrophie  mammaire  plus 
considérable  et  plus  généraleque  che&s  une  jeune  paysanne 
âgée  de  dix-huit  ans,  parfaitement  bien  constituée  d'aiU 
leurs ,  dont  les  deux  mamelles,  monstrueuses  par  leur  vo*^ 
kme,  qui  égalait  an  moins  cetni  de  la  tête  d'un  adulte,  IW 
commodaient  tellement,  que  cette  malheureuse,  incapable 
de  se  livrer  à  aucun  tiavail»  entra  dans  un  hôpital  pour 
s'en  feîre  pratiquer  l'ablation  dans  le  cas  oii  il  serait  im»- 
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possible  de  pouvoir  la  guérir  par  un  autre  moyeu  (l).  Les 
chirurgiens  de  rhôpital,  MM.  Thibaut  et  Tuilier,  voyant 
que  le  volume  de  cet  organe  allait  toujours  grossissant,  se 
décidèrent,  après  plusieurs  mois  de  soins  inutiles,  à  enle- 
ver successiveipent  les  deux  mamelles,  avec  la  précaution 
de  mettre  trois  mois  au  moins  d'intervalle  entre  les  deux 
opérations,  lesquelles  ^ont  parfaitement  réussi.  Chacune 
de  ces  tumeurs  pesait  dix  Jivres.  Les  glandes  mammaires 
étaient  converties  en  un  tissu  fibreux  lobuleux,  qui  me 
rappelait  les  corps  fibreux  de  l'utérus,  mais  qui  offrait  une 
densité  un  peu  moindre.  J ajoutais,  en  rapportant  ce 
fiut  (2),  que  j  avais  rencontré  plusieurs  fois  cette  hyper- 
trophie avec  transformation  de  la  glande  mammaire  ;  que 
plusieurs  glandes  mammaires  extirpées  comme  cancé* 
reuses  m'avaient  paru  n'être  autre  chose  que  des  glandes 
mammaires  qui  avaient  subi  cette  hypertrophie* 

Hypertrophie  mammaire  pariielie  avec  induration  et  trans^ 
formation  de  tissu.  Cette  induration  hypertrophique  par- 
tielle quon  pourrait  appeler  diffuse,  parce  qu*elle  n'est  pas 
nettement  circonscrite,  parce  qu'elle  se  continue  sans  ligne 
de  démarcation  avec  la  portion  saine  de  glande  mam- 
maire dont  elle  ne  peut  être  distinguée  que  par  une  diffé* 
rence  de  consistance,  ceue  induration  hypertrophique, 
dis*je ,  simule  le  cancer  à  s'y  méprendre ,  si  bien  que  la 
marche  si  différente  de  la  maladie,  dans  les  deux  cas,  peut 
seule  les  différencier. 

Ainsi  M.  Lebert  a  présenté  à  la  Société  anatomique  une 
mamelle  extirpée  par  un  chirurgien  distingué.  Le  tiers 
environ  de  cette  mamelle,  sa  partie  centrale,  celle  qui  en- 
toure le  mamelon ,  était  indurée  et  se  continuait  sans 
ligne  de  démarcation  avec  la  portion  saine.  Le  tissu  ma- 
lade était  granuleux,  très  dur,  de  couleur  rosée.  Il  prësen- 

(i)  Cest  à  l'hôpilal  de  Limoges  en  iSaS  que  j'ai  observé  ce  ^ait. 
{2)  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati^ues^  article  H  tpbktiio* 
nui,  t.  X,  p.  a47i  i833. 
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tait  plusieurs  petits  kystes  contenant  une  matière  l)runâtre, 
petits  kystes  que  le  microscope  a  démontré  être  formés 
aux  dépens  des  culs*de«sac  glanduleux.  Le  microscope  a 
démontré  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur  des  culs-de« 
sac  glanduleux,  et  nulle  part  la  cellule  cancéreuse.  C'est 
un  cas  d'hypertrophie  avec  induration  et  transformation 
fibreuse.  Il  est  une  variété  d'induration,  hypertrophique 
diffuse  dans  laquelle  la  portion  de  mamelle  hypertrophiée, 
sans  augmenter  de  volume,  sans  changer  de  forme  et  sans 
perdre  sa  disposition  granuleuse,  présente  une  très  grande 
consistance.  C'est  le  mode  d'induration  hypertrophique 
que  l'on  confond  le  plus  ordinairement  avec  le  cancer  dur 
ou  squirrhe ,  et  que  Ton  extirpe  comme  tel. 

Hypertrophie  avec  induration  et  transformation  fibreuse 
circonscrite^  granuleuse  et  lobuleuse,  La  mamelle  est  extré» 
mement  sujette  à  tme  induration  circonscrite ,  qui  se  pré* 
sente  sous  l'aspect  de  granulations  ou  de  tumeurs  glandu- 
nformes,  d'un  volume  variable  depuis  un  grain  de  mil,  un 
noyau  de  cerise,  jusqu^au  volume  des  deux  poings  réunis 
et  même  bien  davantage,  d'une  dureté  pierreuse,  mobiles, 
par&itement  distinctes  du  reste  de  la  glande  mammaire, 
à  laquelle  elles  ne  tiennent  que  par  un  tissu  cellulaire  plus 
ou  moins  lâche. 

Ces  tumeurs,  ordinairement  sous-cutanées,  peuvent  oc-* 
cuper  presque  indifféremment  tous  les  points  delasurface 
de  la  glande  mammaire,  mais  ne  se  développent  que  rare* 
ment  dans  son  épaisseur  ;  elles  sont  ordinairement  sphé- 
roïdales,  tantôt  lisses  à  leur  surface,  tantôt  tuberculeuses, 
moriformes  :  ce  sont  ces  tumeurs,  qui  étaient  presque 
toujours  confondues  avec  les  cancers  durs  ou  squirrheux 
de  la  mamelle  et  extirpées  comme  tels  ,  que  j'ai  décrites 
dans  une  note  communiquée  à  l'Académie  de  médecine 
sous  le  titre  de  corps  fibreux  {i)  incapables  de  dégénération 

(i)  Voy.  Bulletin  de  t Académie  de  médecine^  p!iris,  1844)  t.  IX,  p.  33o 
et  mÎT, 
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cancéreuse»  lesquels  tantôt  restent  stationnaires  pendant 
toute  la  vie»  tantôt  sont  susceptibles  de  prendre  un  très 
grand  développement.  Cependant  les  micrographes  mo- 
dernes, et  plus  particulièrement  M<  Lebert,  ayant  reconnu 
dans  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  tous  les  éléments 
bistologiques  du  tissu  de  la  glande  mammaire,  à  savoir, 
d  une  part  les  culs-de-sac  glanduleux  et  les  conduits  ga- 
lactophores,  d'une  autre  part  les  tissus  fibreux  inter* 
posés  à  ces  culs-de-sac  et  aux  conduits ,  ont  considéré 
comme  n  étant  autre  chose  que  des  hypertrophies  mam- 
maires un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  que  j'ai  dési- 
gnées sous  le  nom  de  cor/75  fibreux.  Je  me  suis  moi- 
même  assuré  de  l'exactitude  de  ces  laits,  je  veux  dire 
de  la  présence  des  culs-de-sac  glanduleux  et  des  con- 
duits galactophores  dans  le  plus  grand  nombre  de  ce9 
tumeurs. 

D'un  autre  côté»  il  n'est  pas  douteux  qu'un  certain 
nombre  de  ces  corps  fibreux  ne  présentent  tous  les  carac- 
tères de  tissu  des  corps  fibreux»  sans  mélange  aucun  des 
éléments  bistologiques  du  tissu  glanduleux»  sous  la  lentille 
du  microscope  aussi  bien  qu'à  la  loupe,  è  l'œil  nu  et  sous 
le  scalpel. 

Et  qu'on  ne  croie  pas  que  la  distinction  entre  ces  corps 
fibreux  qui  contiennent  des  éléments  de  la  glande  mam- 
maire» à  savoir  les  culs-de-sac  glanduleux  et  des  canaux 
galactophores»  et  les  corps  fibreux  purs,  exempts  de  tout 
vestige  de  tissu  mammaire»  soit  facile  à  l'œil  nu.  iiinsi 
l'énorme  tumeur  mammaire  du  volume  du  poing  que 
M.  Hippolyte  Larrey  a  présentée  à  l'Académie  de  mé- 
decine» et  déposée  au  musée  Dupuytreu,  a  été  reconnue 
comme  corps  fibreux  par  tous  les  observateurs  auxquels 
elle  a  été  soumise.  Eh  bien  !  les  micrographes  y  ont  re- 
connu des  culs*de-sac  glanduleux,  et  en  l'examinant  avec 
soin  moi-même,  à  l'œil  nu  et  à  une  forte  loupe,  j'ai  trouvé 
sur  les  diverses  coupes  qui  ont  été  faites  louverture des 
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caoaux  galaclophoreg  ec  quelques  traces  de  tissu  glaudu- 
leux. 

Que  résuUe-t-il  des  recherches  de  la  micrographie? 
Que  les  tumeurs  mammaires  dures ,  mobiles ,  qui  pré- 
sentent à  la  dissection  tous  les  caractères  du  tissu  fi- 
breux 9  et  dans  lesquelles  cependant  le  microscope  dé« 
montre  des  cub*de*&acs  glanduleux,  sont  de  simples 
hypertrophies  mammaires?  Kon,  certainement  ;  elles 
resteront»  pour  nous,  des  corps  fibreux,  mais  des  corps 
fibrenx  qui  ne  sont  pas  encore  arrivés  à  lapogëe de  leur 
développement»  et  qui  contiennent  encore  des  éléments 
glanduleux.  Je  le  demande»  dénierait-on  le  nom  de  cancé- 
reuse à  une  altération  qui  présenterait  avec  tous  les  caroc- 
tères  du  cancer  quelques  uns  des  caractères  du  tissu 
propre  de  lorgane  ? 

Je  diviserai  donc  les  tumeurs  que  j*ai  appelées  corps 
fibreux  de  la  mamelle  en  deux  catégories  :  i»  Les  corps 
fibreux  au  premier  degré;  c  est  leur  première  période  ;  la 
totalité  des  éléments  du  tissu  de  la  glande  mammaire 
n'est  pas  encore  envahie»  il  reste  encore  vestige  du  tissu 
glanduleux  et  des  canaux  galactophores»  qu'une  dissec- 
tion attentive»  aussi  bien  que  le  microscope  »  permet 
encore  de  reconnatire. 

30  Les  corps  fibreux  au  deuxième  degré»  c  est-à-dire  à 
leur  naaximum  de  développement  :  tout  vestige  de  tissu 
glanduleux  a  disparu  aussi  bien  à  Tceil  nu  qu'au  mi- 
croscope ;  tout  vestige  des  canaux  galactopbores  a 
également  disparu  »  à  moins  qu'ils  ne  se  soient  convei*tis 
en  kystes.  Et  cette  distinction  est  si  vraie»  que  maintes  fois 
dans  les  mêmes  tumeurs»  j'ai  rencontré  ces  deux  degrés 
juxtaposés  :  une  partie  de  la  tumeur  présentant  à  Tceil  pu 
comme  au  microscope  tous  les  caractères  du  (issu  fibreux 
le  plus  pur,  et  une  autre  partie  présentant  encore  à  la 
dissection  comme  au  microscope  des  traces  de  granula* 
tions  mammaires  et  de  conduits  galactopliores;  et  la  tran« 
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sition  du  tissu  mammaire  sain  en  tissu  mammaire  com- 
plètement transformé  en  tissu  fibreux  se  faisant  par 
degrés  insensibles. 

Le  microscope  me  parait  donc  avoir  résolu,  par  rapport 
à  la  mamelle  ,  la  question  relative  au  mode  de  développe* 
ment  des  corps  fibreux.  J'avais  la  pensée  que  les  corps 
fibreux  mammaires ,  comme  les  corps  fibreux  utérins  (i), 
se  développaient  de  toutes  pièces,  sans  intermédiaire, 
comme  s'ils  étaient  déposés  au  milieu  du  tissu  mammaire 
intact  par  génération  spontanée.  Or  le  microscope  a  dé- 
montré qu  ils  étaient  formés  aux  dépens  du  tissu  mam- 
maire ,  et  que  les  choses  se  passaient  comme  s'ils  étaient 
le  résultat  de  Thyperlrophie  du  tissu  fibreux  si  abondant 
dans  la  glande  mammaire  avec  atrophie  graduelle  et  enfin 
disparition  complète  du  tissu  propre  de  la  glande,  et  la 
dissection  attentive  d  un  grand  nombre  de  corps  fibreux 
mammaires  à  la  première  période  est  venue  confirmer, 
par  sa  sanction  toujours  nécessaire,  les  résultats  de  la 
micrographie. 

Ainsi  les  corps  fibreux  mammaires  sont  le  résultat  d'une 
transformation  ou  métamorphose  du  tissu  mammaire, 
et  plus  exactement  d'un  développement  hypertrophique 
du  tissu  fibreux  avec  atrophie  incomplète  d'ahord,  puis 
complète  du  tissu  glanduleux  lui-même.  Les  canaux  ga- 
lactophores,  qui  résistent  plus  longtemps  que  les  autres 
éléments  de  la  glande,  finissent  eux-mêmes  par  dispa- 
rattre,à  moins  qu'il  ne  s'en  isole  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  par  inflammation  adhésive,  et  que 
cette  portion  isolée  ne  constitue  un  kyste  ordinairement 
multiloculaire. 

Je  renvoie  à  l'article  Corps  fibreux  ^  métamorphoses  fibreuses^ 
le  complément  de  ces  réflexions  :  je  dirai  seulement  que 

(i)Le  microtcope  n'a  pas  encore  démontré  que  lei  corps  fibreai  ultf- 
rins  foieot  formés  aui  dépens  da  tissa  propre  de  l'atéras. 
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j'ai  eu  occasion  de  voie  des  tumeurs  mamoiaires  que  ja- 
vais  pendant  la  vie  caractérisées  du  nom  de  corps  fibreux, 
etquiy  ayant  été  extirpées,  m  ont  présenté,  dans  une  partie 
de  leur  étendue,  les  caractères  de  la  transformation  fibreuse 
hypertrophique  avec  vestige  de  tissu  mammaire ,  et  dans 
une  autre  partie  de  leur  étendue  le  caractère  fibreux  et 
même  chondroïde  le  plus  prononcé,  sans  aucpn  vestige  de 
tissu  marainaire;  que  plusieurs  corps  fibreux  ayant  été 
extirpés  8uccessivement.de  la  même  glande  mammaire^ 
les  uns  présentaient  à  J'œiLnu  comme  au  microscope  les 
caractères  de  l'hypertrophie  mammaire,  cest-^-dire  la 
disposition  granuleuse  avec  canaux  galactophores,  et  les 
autres  les  caractères  microscopiques  aussi  bien  que  les 
caractères  àlœil  nu.des  corps  fibreux  les  plus  purs.  Ce 
Sût  est  une  véritable  démonstration. 

Voici  d  ailleurs  quels  sont  les  caructères  de  Thypertro- 
phie  avec  induration  et  transfoi*matioii  fibreuse,  ou  mieux 
des  corps  fibreux  incomplets  »  c'est-à-dire  qui  n'ont  pas 
subi  complètement  la  transFormation  fibreuse  : 

1*  A  1  œil  nu  et  à  la  loupe ,  la  tumeur  est  dure  et  gra- 
nuleuse ;  la  dissection,  aussi  bien  que  la  macération ,  en 
dissociant  ses  éléments,  la  décompose  en  granulations  ou 
en  lobules  dans  lesquels  l'œil  nu  ou  la  loupe  ne  recon<» 
naissent  plus  de  vestiges  des  granulations  glanduleuses. 
On  voit  dans  son  épaisseur  des  conduits  galactophores; 
on  trouve  souvent  de  petites  poches  ou  kystes  à  parois 
blandies  remplies  de  végétations  qui  naissent  de  divers 
points  de  la  poche  comme  par  des  espèces  de  racines,  et 
qui  se  divisent  à  la  manière  de  branches  rameuses^ 
Quelquefois  il  n*y  a  qu'une  végétation,  d'autres  fois  il  yen 
a  plusieurs  qui  naissent  de  divers  points  de  la  poche  :  il 
est  difficile  de  se  rendre  compte  de  ces  végétations  que  j*ai 
décrites  avec  beaucoup  de  soin  (XI*  livr.),  à  moins  qu'on 
n'admette  une  pénétration  des  grains  glanduleux  compri- 
més et  hypertrophiés  dans  les  conduits  galactophores. 
111.  5 
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2^  Au  microscope,  on  voit  des  culs-de-sac  glaaduleux 
se  présenter  sous  Taspect  de  li(;nes  étroites,  courbes,  dont 
les  extrémités  se  réunissent  à  angles;  ces  culs-de-sac  sont 
pleins  de  granulations  qu'on  considère  comme  de  1  epi- 
thélium.  Entre  les  culs-de-sac  glanduleux  on  voit  un 
tissu  linéairement  disposé  plus  ou  moins  abondant  :  c  est 
le  tissu  Bbreux. 

Quand  la  métamorphose  du  tissu  glanduleux  est  coni' 
plète,  les  culs-de-^ac  glanduleux  ont  disparu,  et  Ton  ne 
trouve  plus  que  du  tissu  fibreux  (1). 

Hypertrophie  du  foie.  J'étudierai  cette  hypertrophie  : 
i^  dans  le  foie  eh  masse  ;  2*"  dans  les  granulations. 

i""  Hyperbvphie  générale  du  Joie.  Il  n^est  aucun  organe 
dans  1  économie  qui  présente  plus  de  différences  que  le 
foie  dans  son  poids  et  dans  son  volume  (2)  chez  les  divers 
individus,  même  dans  Tétat  physiologique,  doù  ladiffi* 
culte  dnpprécier  son  hypertrophie.  On  connaît  sa  prédo- 
minance  relative  chez  le  tinetus;  prédominance  qui  va  en 
diminuant  à  mesure  qu'on  approche  de  l'époque  de  la 
naissance.  Cependant  Lobstein  (^Anat.  paîh,  gén.^\i.ik) 
parle  d'un  enfant  nouveau-né  dont  le  foie  était  si  considé' 
rable,  qu'il  avait  rendu  l'accouchement  laborieux.  Suivant 
M.  Andral  [Anat.  pathoL^  t.  Il,  p.  59S),  l'excès  de  volume 
que  le  foie  conserve  pendant  toute  la  durée  de  l'enfance , 
et  même  pendant  toute  la  vie,  chez  certains  individus, 
n'est  pas  un  phénomène  isolé,  mais  se  lie  à  d'autres  per- 
versions de  nutrition  qui  fondent  cette  manière  d'être  à 

(i)  Y  a-t-il,  ind^pendaminent  de  répoque  de  la  lactation,  une  k^per- 
trophie  mammaire  qui  porte  exclosivement  et  princi paiement  aurrélément 
glanduleux  de  la  mamelle?  Cette  opinion  a  été  soutenue  par  M.  Lebertqui 
rapporte  à  celle  hypertrophie  des  tumeurs  friables  et  blanches,  confon- 
dues, suivant  lui,  jusqu'à  ce  jour,  avec  des  tumeurs  enccphaloîdes.  Je  n'ai 
pas  eu  occasion  de  les  observer. 

(i)  J'ai  dit»  p.  385,  t.  Ml,  Anatomie  descriptive,  que  le  rapport  du  poids 
entre  les  foies  de  divers  individus  était  de  i  à  3,  en  l'absence  de  toute 
lésion  morbide.  Le  poids  mojen  du  foie  est  de  i  kiloçramme  et  demi  à 
a  kilogrammes. 
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Laquelle  on  donne  le  nom  de  constitution  scro/uleuse.  C'est, 
d  après  le  même  observateur,  un  des  signes  locaux  d'une 
affection  générale.  J'avoue  n'avoir  pas  remarqué  que  le 
foie  soit  plus  volumineux  chez  les  scrofuleux  que  chez 
les  individus  d'une  autre  constitution. 

La  fièvre  intermittente  est  une  des  causes  les  plus  re-* 
marquables  de  l'hypertrophie  du  foie ,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  cette  fièvre,  qui  porte  en  général  ses  e^Tets  exclusif 
vement  sur  la  rate ,  déterminer  à  la  fois ,  et  une  hypertro-' 
pbie  du  foie ,  et  une  hypertrophie  de  la  rate. 

Y  a-til  quelques  rapports  entre  Thypertrophie  du  foie 
et  celle  de  la  rate?  Je  n'ai  connaissance  d  aucun  ordre  de 
faits  qui  établisse  à  cet  égard  soit  une  loi  d'antagonisme, 
soit  une  loi  de  simultanéité  de  développement.  J'ai  ren- 
contré de  gros  foies  en  même  temps  que  de  grosses  ou  de 
petites  rates,  et  récipro<|ttement  (i). 

L'hypertrophie  du  foie  peut  avoir  lieu  dans  ses  trois 

(i)  Chez  une  dame  qui  habite  Vertus- a ux-Loges  (Loiret),  sur  les  bords 
du  canal  d'Orléans,  lieu  très  fécond  en  fièvres  intermittentes,  et  qui,  de- 
pois  sepc  ans,  avait  été  atteinte  à  plnsiears  reprises  d*ane  fièvre  intermit- 
tente, laquelle  résistait  souvent  ai^ sulfate  de  quinine  et  qui  se  reproduisait 
avec  la  plusgrande  fdcilifé,  j'ai  trouvé  en  même  temps,  et  une  rate  volu- 
mineuse et  un  foie  très  considérable  quidescendaitjuiiqu'àla  fosse  iliaque 
droite,  et  pourtant  la  fièvre  ne  sVtait  pas  reproduite  depuis  deux  ans. 

J'ai  rencontré  plusieurs  fois  dans  ma  pratique  des  individus  qui  m'ont 
présenté  une  hypertrophie  simultanée  du  foie  et  de  la  rate  sans  fièvre 
intemnif tente  préalable;  mais  le  plus  ordinairement  la  fièvre  intermit- 
tente a  précédé. 

L*|]ypertropbie  da  foie  se  révèle  non  seulement  par  un  volume  plus 
ooosidcrabte  dn  foie,  mais  encore  par  une  tension  considérable  de  cet 
organe  ^i  représenta  exactement  l'état  d'un  foie  dont  la  veine  porte  «  été 
inicctée  par  un  liquide  solidifiable.  Le  foie  présente  dans  ce  cas  une 
Compacité,  une  densité,  «ne  cohésion  plus  considérables  que  d«  cottta^e, 
des  émioenoet  pl«s  prononcées,  des  dépressions  plus  profondes. 

U  t'en  iiotbien  que  tout  les  foies  qui  débordent  les  cÀles  ois  qni  pro^ 
miaesi  m  répi|{afltre,  ou  qni  te  proloo^ent  jusque  dana  l'bjpoclMMidre 
fradM,  tMeni  «les  foica  hypertrophiés.  Cette  observation  t'appli^^pie  ten? 
iamanl  «as  fcmiMa ,  à  causa  de  la  déformalioa  imphméa  au  foia  par 
Fatale  da  corset. 
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dimensions  a  la  fois ,  dans  deux  ou  dans  une.  Ces  diffé- 
rences tiennent  presque  toujours  à  des  circonstances  mé- 
caniques ;  car,  malgré  sa  densité ,  aucun  organe  ne  se 
moule  plus  facilement  que  le  foie  sur  les  parties  qui 
Tenvironnent  ;  aucun  organe  ne  se  nu>difie  davantage 
dans  sa  forme.  En  outre,  la  division  du  foie  en  lobe  droit 
et  en  lobe  gauche  étant  tout  à  fait  artificielle  chez  Thoniine, 
il  est,  dans  beaucoup  de  cas,  impossible  de  dire  qu'il  y  a 
hypertrophie  du  lobe  droit  ou  du  lobe  gauche  ;  car,  par 
IcfFet  de  la  compression  du  lobe  droit ,  les  granulations 
qui  constituent  ce  lobe  peuvent  être  en  partie  refoulées 
h  gauche,  comme  dans  d  autres  cas  les  granulations  du 
lobe  gauche  peuvent  être  en  partie  refoulées  à  droite. 
L^étude  de  Thypertrophie  du  foie,  considérée  sous  le  point 
de  vue  clinique,  appelle  de  nouvelles  recherches  (1). 

Il  faut  bien  distinguer  Taugmentation  du  volume  du 
foie  qui  tient  à  Thyperirophie  de  celle  qui  tient  au  déve- 
loppement de  masses  cancéreuses ,  de  kystes  dans  son 
épaisseur.  Ce  développement  s  accompagne  souvent  d  a- 
trophie  du  foie  au  moins  dans  les  points  qui  sont  le  siège 
d'une  compression.  Il  m'a  paru,  dans  un  certain  nombre 
de  cas ,  que  le  travail  morbide  dont  s'accompagne  la  pré- 
sence des  tumeurs  cancéreuses  disséminées  du  foie  avait 
eu  pour  résultat  une  fluxion  nutritive  sur  les  granulations 
de  cet  organe,  et  par  conséquent  une  hypertrophie. 

a®  Hypertrophie  granuleuse  du  foie.  Nous  verrons  à 
Turticle  Cirrhose  du  foie^  classe  des  Jtrophies,  que  Thyper- 
irophio  joue  un  grand  rôle  dans  cette  lésion  qui  est  essen- 
tlollomont  caractérisée ,  au  moins  dans  sa  dernière  pé- 

(i)  Il  n'Mi  Miicune  mal««lie  dans  loqaelle  le  foie  soit  plas  sujet  ï  des 

ymlnlltMii  «le  volume  que  dans  les  maladies  da  cœurpenrenuesà  une  pé- 

»lH(le  HVMiH'i^e.  J'«i  vu  eliei  quelques  malades  le  foie  se  tuméfier  dookm- 

fuMsaitiMil  en  ¥ln(tl«quatre  heares,  descendre  jusqu'à  la  fosse  ilieqnecc 

'  'mNi4Ner  lorsque  la  oirouUtîon  cardiaque  avait  recouvré  un  peu  plut 

nU  I  le  méuie  phidiomène  s'est  quelquefois  reproduit  à  plttsiesn 

s  itliM  le  même  individu* 
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riode,  par  lalropbie  du  plus  grand  nombre  des  grains 
glanduleux  du  foie  et  par  l'hypertrophie  de  ceux  qui  ont 
échappé  à  latrophie.  Nous  verrons  également  que  dans  la 
cirrhose  il  y  a  hypertrophie  du  tissu  fibreux. 

Hypertrophie  de  la  rate.  L*hypertrophie  de  la  rate  est 
la  lésion  la  plus  fréquente  et ,  sans  contredit ,  la  plus  im« 
portante  de  cet  organe,  et  peut-être  un  des  points  les  plus 
iotéressants  de  la  pathologie. 

Cette  hypertrophie  est  caractérisée  par  une  augmenta- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  volume,  de  poids  et  de 
densité  avec  des  modifications  notables  dans  la  texture  de 
cet  organe.  Souvent  même  on  trouve  en  même  temps  que 
Thypertrophie  de  la  rate  des  foyers  hémorrhagiques  à 
diverses  périodes  (apoplexie  de  la  rate),  et  même  des 
traces  de  phlegmosic  partielle. 

Dans  aucun  autre  organe  Thypertrophie  ne  détermine 
iiDe  augmentation  plus  considérable  de  poids  et  de  volume, 
si  bien  que  la  rate  qui,  dans  Tétat  normal,  attachée  à  la 
partie  postérieure  de  la  grosse  tubérosité  de  Testomac,  ne 
saurait  être  aperçue  à  louverture de  Tabdomen ,  remplit 
dans  certains  cas  une  bonne  partie  de  la  cavité  abdomi- 
nale; de  même  le  poids  de  cet  organe,  qui  varie  dans  letat 
ordinaire  de  60  à  250  grammes  (2  à  8  onces),  pieut s'élever 
jusqu'à  10,  20,  50  livres  (i).  On  cite  même  un  cas  où  la 
rate  pesait  kl  livres.  Nous  verrons  bientôt  (12*  classe , 
Atrophies)  que,  par  opposition,  Talrophie  peut  réduire  la 
rate  au  poids  de  8  grammes  (2  gros). 

En  même  temps  quelle  s'hypertrophie,  la  rate  con- 
serve en  général  sa  forme  normale  de  croissant  ou  de 
segment  d^ellipsoïde.  Ou  y  retrouve  exagérés  Texca- 
vation  de  sa  face  interne  qui  répond  à  la  convexité  de  la 

(i)  Il  faut  bien  distin{;uer  au  lit  du  malade  raugmentation  de  volume 
^  la  raie  qui  fienf  à  11) jpertrophie  de  celle  qui  tient  au  développement 
<r«i  kjflte  acvpbalocjBte  daot  répaisseor  de  cet  organe.  Dans  ce  dernier 
cuiily  a  déformation  de  la  rate  et  posaibilité  d'y  déterminer  d«  la  flac- 
toation. 
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grosse  tnbérosité  de  lestomacet  les  sillons  ou  échancrures 
plus  ou  moins  profondes  de  son  bord  antérieur  :  or,  cette 
considération  de  la  forme  de  la  rate  hypertrophiée  n'est 
pas  à  dédaigner,  car  elle  ma  servi  dans  plusieurs  cas  dou* 
teux  à  rapporter  à  la  rate  des  tumeurs  qu  on  avait  consi- 
dérées comme  appartenant  à  d  autres  organes. 

Duns  quelques  cas»  la  rate  hypertrophiée,  au  lieu  de 
présenter  la  forme  recourbée  d'un  croissant ,  offre  celle 
d  un  ovoïde  à  axe  verticalement  dirigé. 

Sur  un  sujet  qui  fut  porté  à  mon  laboratoire,  je  constatai 
avant  Tautopsie  une  tumeur  à  surface  convexe,  très  dure, 
oblongue,  verticalement  placée,  mesurant  toute  la  hauteur 
de  la  moitié  latérale  gauche  de  labdomen  (hypochondre, 
régions  lombaire  et  iliaque).  Cette  tumeur,  qui  était  itnmé* 
diatement  placée  derrière  les  parois  abdominales ,  était 
mobile ,  si  bien  que  je  pus  la  faire  tourner  sur  son  axe  et 
palper  son  bord  antérieur  qui  était  comme  tranchant,  mais 
sans  dentelures;  à  ce  bord  tranchant,  je  reconnus  la  rate, 
car  je  savais  c|ue  les  rates  les  plus  hypertrophiées  conser- 
vent toujours  la  disposition  normale  de  leurs  bords.  Les 
dentelures  ou  scissures  plus  ou  moins  profondes  que  pré* 
sente  si  souvent  la  partie  inférieure  du  bord  antérieur  de 
cet  organe  auraient  rendu  le  diagnostic  encore  plus  facile. 
C'était  en  effet  la  rate,  dure,  cassante,  se  comportant 
à  la  manière  d'un  raisiné  coagulé.  Elle  était  pourvue  d'un 
mésentère  propre  [mésoraie  ^  épîploon  gasiro^splénùiue)  qui 
m*a  paru  formé  de  quatre  feuillets,  comme  le  grand  épi- 
ploon  auquel  il  faisait  suite. 

La  mobilité  de  la  rate  était  la  con8é<|uence  de  cette  dis- 
position, qui  est  asscE  fréquente  et  qui  explique  les  dévia- 
tions ou  diastases  de  cet  organe  dont  je  me  suis  occupé  * 
ailleurs  (1).  La  rate,  toujours  fidèle  à  la  grosse  tubérosité 
de  l'estomac  dans  l'état  ordinaire,  en  devient  donc  indé- 
pendante par  suite  de  cet  allongement  du  repli  péritonéal 
gastro-spténique. 
(i)  Anmî,  path,  yén.^  1. 1,  VI*cl«9se des  Déviatiom  ou  DîattMa,  p. 716. 
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Les  déplacements  de  la  rate  hypertrophiée  seraient  peut 
être  beaucoup  plus  fréquents  sans  les  adhérences  fibreuses 
très  denses  et  très  serrées  qu'elle  contracte  assez  souvent 
avec  le  diaphra^pne  et  avec  les  autres  parties  qui  Tavoi- 
sinenu   Dans   le  cas  suivant  déjà   nnentionné  (tome  I, 
page  716),  I  epiploon  gastro  -  splénique   n'ayant  subi 
aucun  allongement,  la  grosse  tubérosité  de  Festomac  avait 
suivi  la  rate  dans  son  déplacement.  Je  fus  appelé  en  con- 
sultation auprès  d'une^  malade  affectée  de  vomissements 
continuels.  Ck>mme  lésion  matérielle,  je  constatai  une 
tumeur  considérable  à  la  région  ombilicale,  tumeur  déjà 
reconnue  par  mon  confrère,  et  que  nous  jugeâmes  Y  un 
et  Tautre  formée  par  Testomac  cam  éreux.  Cetle  malade 
mourut  dans  le  marasme.  A  louverture,  nous  trouvâmes, 
d'une  part,  que  cette  tumeur  était  formée  par  la  rate  dé- 
placée, ayant  le  triple  environ  de  son  volume  ordinaire, 
et,  d'une  antre  part,  que  la  rate  avait  entraîné  la  grosse 
tubérosité  de  Testomac  qui  faisait  une  espèce  de  coude 
avec  le  corps  de  Testomac  resté  en  place.  Est-ce  au  dé- 
placement de  In  grosse  tubérosité  de  Testomac,  entraînée 
elle-même  par  la  rate  hypertrophiée  qu'il  faut  rapporter 
les  vomissements,  le  marasme  et  la  mort?  Je  suis  disposé 
à  le  croire. 

Comme  type  de  raie  hypertrophiée  flottante^  je  citerai 
Tobservation  suivante,  déjà  mentionnée  ailleurs  (  tome  I, 
page  716),  qui  est  aussi  un  exemple  remarquable  d'hy- 
perirophie  de  la  rate  sans  fièvre  intermittente  préalable. 
Femme  Hotte,  vingt-sept  ans,  mère  de  deux  enfants 
dont  le  dernier  avait  deux  ans,  vint  chez  moi  me  consulter 
le  3  novembre  18&3.  pour  une  tumeur  abdominale  quou 
lui  avait  dit  être  une  tumeur  de  lovaire,  et  dont  elle  faisait 
remonter  lorigine  à  six  mois.  Cette  tumeur,  qui  remplis- 
sait les  régions  lombaire  et  iliaque  du  côté  gauche,  Thypo- 
gasire  et  la  région  iliaque  droite,  se  présentait  sous 
laspect  duo  énorme  croissant  à  concavité  supérieure,  à 
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convexité  inférieure  qui  affleurait  ]e  détroit  supérieur  du 
bassin,  et  à  bord  antérieur  tranchant  et  même  échancré. 
Cette  tumeur  était  d'ailleurs  très  dure,  sensible  à  la  près* 
sion  et  très  mobile.  A  ces  signes  ;  je  reconnus  une  rate 
hypertrophiée  et  flottante.  La  malade  assure  navoir 
jamais  eu  de  fièvre  intermittente,  et  cependant  sa  face 
est  anémique,  à  la  manière  des  chlorotiques.  Jenai  noté 
ni  bruitde  rouet  aux  jugulaires ,  ni  souffle  au  cœur.  Il  y  a 
sept  mois  qu'elle  s*est  aperçue  que  son  ventre  augmentait 
de  volume,  si  bien  qu'elle  s'est  crue  grosse.  Les  règles  ont 
néanmoins  continué  à  paraître  pendant  trois  mois.  Elles 
sont  complètement  supprimées  depuis  quatre  mois,  et 
remplacées  par  des  saignements  de  nez  qui  ont  lieu  tous 
les  jours.  La  malade  attribue  sa  maladie  à  des  fatigues 
excessives,  causées  par  un  changement  de  profession.  De 
couturière  qu'elle  était  auparavant ,  elle  s'était  faite  res* 
taurateur  et  s'était  livrée  à  des  travaux  trop  forts  pour  sa 
constitution  délicatei  Elle  signalait  surtout  comme  bien 
au-dessus  de  ses  forces  l'action  de  soulever  une  marmite 
très  lourde,  ce  qui  lui  arrivait  plusieurs  fois  le  jour. 

Pour  compléter  ce  tableau ,  je  dirai  que  je  constatai  la 
présence  d'un  peu  de  liquide  dans  l'abdomen,  et  un  peu 
d'oedème  aux  membres  inférieurs.  Il  y  avait  absence  com- 
plète de  fièvre.  L'appétit  était  naturel.  La  malade  insistait 
beaucoup  sur  l'oppression  extrême  qu'elle  éprouvait  en 
montant  un  escalier  et  même  dans  la  progression  ordi* 
naire,  et  pourtant  rien  au  cœur. 

Je  reçois  cette  malade  dans  mon  service  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  salle  Saint-Joseph,  n*  1 ,  où  elle  fut  pour  moi 
l'objet  d'une  observation  de  chaque  jour.  La  rate,  dont 
j'ai  déjà  indiqué  la  mobilité,  subissait  souvent  des  change- 
mcnts  spontanés  de  position  ;  elle  pouvait  en  outre  être 
déplacée  par  l'observateur,  et  ce  déplacement  était  favo- 
risé par  la  présence  de  la  petite  quantité  de  sérosité  con* 
tenue  dans  l'abdomen.  Une  chose  qui  me  surprit  d'abord  i 
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cest  que,  parmi  les  évolutions  spontauées  que  présentait 
la  rate,  jamais  cet  organe  ne  remontait  à  sa  place  naturelle, 
à  savoir,  dans  lliypochondre  gauche ,  tandis  que  le  refou- 
lement de  la  rate  par  pression  dans  ce  même  hypochondre 
s  efFecluait  avec  la  plus  grande  facilité;  il  est  vrai  de  dire 
qu  a  peine  la  main  qui  la  refoulait  avait-elle  cessé  d'agir 
que  la  rate  abandonnait  immédiatement  Thypochondre 
gauche.  La  raison  de  ce  phénomène ,  c'est  que  Thypo- 
chondre  gauche  était  entièrement  occupé  par  l'intestin 
grêle,  ainsi  qu'il  était  iisicile  de  s'en  assurer  par  la  per- 
cussion ;  en  sorte  que  la  rate,  chassée  par  l'élasticité  de 
l'intestin  comprimé,  reprenait  sa  position  première  aussi- 
tôt que  cessait  la  compression. 

Une  des  évolutions  spontanées  les  plus  singulières  de 
celte  rate,  était  la  suivante  :  la  rate,  devenue  verticale, 
occupoit  la  région  médiane  de  l'abdomen  ;  son  axe  était 
dans  la  direction  de  la  ligne  blanche;  sa  face  convexe 
regardait  en  avant,  sa  fiace  concave  eu  arrière;  son  extré- 
mité supérieure  occupait  l'épigastre ,  et  son  extrémité 
inférieure  plongeait  dans  l'excavation  du  bassin.  Cette 
position  de  la  tumeur  était  incommode  et  même  doulou- 
reuse, et  la  malade  disait  alors  que  Fa  rate  changeait  de 
forme  et  doublait  de  volume. 

Jeus  recours  sans  succès  au  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
d'un  gramme  par  jour.  J'usai  au  contraire  avec  beaucoup 
davantage  d'un  électuaire  composé  avec  fer  et  poudre  de 
quinquina,  dont  jai  en  souvent  l'occasion  de  constater 
leiBcacité  dans  les  cas  d'hypertrophie  de  la  rate.  Pendant 
cette  médication,  une  phlébite  se  déclara  au  membre  infé- 
rieur gauche,  caractérisée  par  une  douleur  très  vive  à  la 
région  antérieure  de  la  cuisse,  au  creux  poplité  et  au 
mollet,  douleur  parfaitement  circonscrite  au  trajet  des 
vaisseaux  et  accompagnée  d'oedème  du  membre.  Quinze 
sangsues  appliquées  sur  le  trajet  de  la  douleur  donnèrent 
énormément  et  nécessitèrent  la  cautérisation. 
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La  malade  se  trouvant  beaucoup  mieux  le  1^'  janvier, 
et  le  volume  de  la  rate  ayant  notablement  diminué,  elle 
voulut  absolument  sortir  de  Thôpital  où  elle  se  fit  rappor- 
ter le  2  février,  et  mourut  asphyxiée  au  moment  où  on  la 
déshabillait  pour  la  mettre  au  lit. 

Autopsie,  Lia  cavité  gauche  de  la  plèvre  est  entière- 
ment  remplie  d'une  eau  limpide  et  tapissée  dans  toute  son 
étendue  par  une  fausse  membrane  granuleuse,  rouge,  vas- 
culaire;le  poumon,  atrophié  par  compression,  est  refoulé 
contre  le  médiastin;  la  rate,  qui  me  parait  avoir  à  peu  de 
chose  près  le  volume  qu'elle  avait  au  moment  de  l'entrée 
de  la  malade,  était  très  fortement  recourbée  sur  elle-* 
même.  Son  volume,  son  poids,  m'ont  paru  être  un  peu 
plus  de  la  moitié  du  volume  et  du  poids  d'un  foie  ordi- 
naire.  Son  tissu,  très  compacte,  présentait  au  premier  abord 
l'aspect  et  la  consistance  du  tissu  du  foie;  mais  il  était 
beaucoup  plus  cohérent  et  se  déchirait  avec  une  extrême 
difficulté.  J'ai  fait  injecter  les  vaisseaux  spléniques,  mais 
l'injection  n'a  pas  pu  pénétrer  le  tissu  de  la  rate.  J'avais 
déjà  fait  remarquer  il  y  a  bien  longtemps,  à  l'occasion  de 
la  pneumonie,  que  l'injection  n'arrive  jamais  aux  capil* 
laires  des  tissus  enflammés.  Il  parait  en  être  de  u  éme  de 
la  rate  hypertrophiée,  dont  les  cellules,  qui  sont  vraiment 
le  tissu  capillaire  de  cet  organe,  sont  remplies  avec  disten- 
sion par  une  substance  rouge ,  concrète,  qui  parait  n'être 
autre  chose  que  la  fibrine  coagulée. 

La  rate  tenait  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  par 
l'épiploou  gastro-splénique,  très  allongé,  contenant  dans 
son  épaisseur  des  vaisseaux  spléniques  très  considérables. 
La  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  comtne  d ailleurs  le 
reste  de  l'estomac,  n'a  pas  changé  de  place.  L'œsophage 
est  un  peu  allongé  dans  sa  portion  abdominale.  L'hypo- 
chondre  gauche  est  rempli  en  partie  par  l'intestin  grêle  et 
en  partie  par  le  foie. 

Le  foie,  qui  avait  le  double  de  son  volume  ordinaire  i 
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présentait  une  sorte  de  tension,  de  dureté,  de  compadté 
remarquable  (voy.  Hypertrophie  du  /b/e).  On  aurait  dit  d'un 
foie  injecte  par  une  matière  susceptible  de  se  solidifier.  Il 
ne  s*af{aisse  pas  sur  lui-même;  ses  formes  sont  mieux 
dessinées  ;  ses  dépressions  et  sillons  sont  plus  profonds  , 
comme  aussi  ses  éminences  plus  prononcées.  Le  foie 
débordait  le  rebord  de  Thypochondre  droit,  faisait  une 
saillie  considérable  à  Tépigastre,  et  se  prolongeait  jusque 
dans  rhypochondre  gauche  qu'il  remplissait  en  partie.  Dans 
cette  dernière  région ,  sa  face  inférieure  présentait  une 
excavation  qui  semblait  destinée  à  se  mouler  sur  la  con- 
vexité  renflée  de  l'extrémité  supérieure  de  la  rate. 

En  même  temps  quVlle  augmente  de  volume,  la  rate 
hypertrophiée  acc|uiert  une  plus  grande  densité  (i)  et  une 
plus  grande  fragilité. 

Sous  le  rapport  de  la  fragilité  ou  friabilité  (2)  il  faut  dis- 
tinguer deux  périodes  dans  l'hypertrophie  de  la  raie.  Dans 
une  première  période,  le  tissu  induré  et  sec  de  la  rate, 
d*une  extrême  friabilité,  se  brise  comme  une  masse  de 
raisiné  compacte  homogène,  dans  laquelle  on  ne  distingue 
nPcellules  ni  boue  splénique.  Dans  une  seconde  période, 
le  tissu  de  la  rate  perd  sa  friabilité  ou  fragilité,  et  acquiert 
une  force  de  cohésion  très  remarcjuable.  Il  résiste  à  une 
forte  pression,  et  se  déchire  difficilement  entre  les  doigts  : 
l'élément  fibreux  de  la  rate  est  évidemment  hypertrophié. 
On  conçoit  qu'une  violence  extérieure,  qui  à  cette  seconde 
période  n'aurait  produit  aucun  accident,  puisse  déterminer 
une  rupture  dans  la  première  période.  Tel  est  le  cas  d'un 

(i)II  serait  bien  de  déterminer  par  deschtffres  les  difFéreitceidepesan* 
teiir  ipécifique  que  présente  la  rate  dans  les  diverses  conditions  d*hyper- 
irophie  où  elle  peat  se  trouver. 

(a)  J*ai  dit  ailleurs  (  royes  Anatùmie  Jescnptive^  t.  III,  p.  44^)  <)u*ua 
dca  cartctères  âm  tissu  propre  de  la  rate  était  son  e&tréme  friabilité,  que 
son  tissa  se  déchirait  en  criant  sous  le  doigt  qui  le  presse  et  faisait  éprou- 
ver uoe  seimlion  de  craquement  analogue  k  celle  qui  est  connue  en  mi- 
oeralogîe  soos  le  nom  de  cri  de  Pétain, 
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jeune  boiume  qui  m  avait  demandé  conseil  pour  une  rate 
très  volumineuse,  suite  d'une  fièvre  intermittente.  Dans 
une  promenade  à  cheval,  son  cheval  s  étant  abattu,  la 
partie  supérieure  et  gauche  de  labdomen  vint  frapper 
violemment  contre  le  pommeau  de  sa  selle,  dite  à  la  hus- 
sarde. Sa  face  se  décolore,  et  il  meurt.  A  Touyerture,  on 
trouve  une  hémorrhagie  péritonéale  dont  la  source  était 
dans  une  déchirure  de  la  rate. 

H  y  a  beaucoup  d'analogie  entre  la  rate  hypertrophiée 
à  la  deuxième  période  et  le  foie  induré.  Sur  une  rate  du 
poids  de  trois  livres  et  un  quart  qui  me  fut  adressée  dans 
le  temps  par  lexcellent  docteur  Lherminier,  médecin  de 
THôiel-Dieu,  et  qui  appartenait  à  une  femme  hydropique, 
morte  d'une  attaque  d  apoplexie  foudroyante,  la  rate  était 
d'une  densité  remarquable.  J  eus  beau  la  comprimer,  la 
malaxer  sous  1  eau  après  Tavoir  divisée,  la  boue  splénique 
avait  com])Iétemeot  disparu  ;  rien  ne  sortait  de  ces  cel- 
lules, qui  étaient  pleines  d'une  chair  non  musculaire  ou 
de  tissu  solide;  et  je  pus  m'assurcr  que  les  parois  fibreuses 
des  cellules  avaient  singulièrement  augmenté  d'épaisseur. 
Les  coupes  faites  dans  le  tissu  de  cette  rate  présentaient  di- 
verses nuances,  depuis  la  couleur  lie  de  vin  clair  jusqu'à  la 
couleur  noire.  On  rencontrait  dans  un  très  grand  nombre 
de  points  une  coloration  jaune  orangé  qui  est  findice 
certain  d'une  extravasation  sanguine  très  ancienne.  L'ar- 
tère et  la  veine  spléniqucs  présentaient  un  grand  déve- 
loppement, mais  qui  ne  m'a  pas  paru  proportionnel  à 
l'augmentation  du  volume  de  la  rate. 

Chez  un  sujet  femme  dont  la  rate  pesait  une  livre  et 
demie  (750  grammes),  j'avais  comparé  l'aspect  du  tissu 
de  la  rate  chroniquement  hypertrophiée,  non  plus  au  foie, 
mais  à  un  poumon  qui  a  subi  i'hépatisation  rouge,  avec 
cette  différence  que  la  rate  est  beaucoup  plus  dura  et  plus 
cohérente.  Il  ma  semblé  que  cet  aspect  était  la  consé- 
quence de  Tétat  particuHer  du  sang  contenu  daus  les 
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aréoles  fibreuses  de  la  rate.  Or,  de  même  que  les  granu- 
lations de  la  pneumonie  indurée  sont  constituées  par  des 
cellules  pulmonaires  pleines,  de  même  le  tissu  compacte 
de  la  rate  hypertrophiée  est  formé  par  une  substance 
dure,  d'apparence  charnue,  qui  remplit  les  cellules  splé- 
niques.  J'ajoutais  que,  pour  compléter  1  anatomie  patho- 
logique de  la  rate  hypertrophiée,  il  faudrait  étudier  à  fond 
la  nature  de  cette  espèce  de  chair  splénique,  qui,  suivant 
toutes  les  apparences,  était  constituée  par  la  fibrine  du 
sang  coagulé.  Dans  plusieurs  injections  que  j'ai  faites 
des  vaisseaux  spléniqnes,  artères  et  veines,  la  matière  à 
injection  s'est  arrêtée  dans  les  vaisseaux  et  n'a  pas  pénétré 
dans  les  cellules  spléniques  ;  or  on  sait  que,  dans  l'état 
normal,  l'injection  la  plus  faible  et  la  plus  grossière,  pous- 
sée par  la  veine  splénique,  remplit  immédiatement  les 
cellules  spléniques  et  donne  à  l'organe  un  très  grand 
développement  (2). 

Comme  type  de  rate  chroniquement  hypertrophiée,  je 
crois  devoir  encore  rapporter  le  fait  suivant,  que  j'ai  étudié 
avec  le  plus  grand  soin. 

Anatomie  pathologique  d'une  rate  chroniquement  hypertrO' 
phtée.  Une  jeune  femme  ascitique,  avec  infiltration  des 
membres  inférieurs,  est  apportée  mourante  à  la  Charité,  le 
Mi  septembre  1852  ;  elle  mourut  pendant  la  nuit.  A  l'au* 
topsie,  nous  trouvons  une  rate  hypertrophiée,  un  foie 
atrophié,  décoloré,  sans  altération  de  tissu,  et  n'ayant  pas 
la  moitié  de  son  volume  ;  des  reins  atrophiés,  décolorés,  non 
granuleux,  présentant  quelques  dépressions  linéaires  à 
leur  surface,  ayant  à  peu  près  la  moitié  de  leur  volume 
ordinaire  (3). 

Voici  la  dissection  de  la  rate,  qui  pesait  deux  livres  et 

(i)  Jaunwlde  médtcint  de  GonriiarCi  Laroux  et  Boyer,  t.  II. 
(a)  Anatomie  descriptive^  p.  Sg. 

(3)  Je  ne  sois  pas  éloigoé  de  considérer  Tatrophie  da  foie  et  des  reins 
comme  ëtaoC  dans  quelques  cas  une  conséquence  de  l'ascice* 
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(Icnne  (1,250  grammes).  Sa  forme  est  celle  d  un  ellipsoïde 
ou  ovoïde  aplati ,  suivant  ses  faces,  qui  sont  toutes  deux 
convexes.  Son  axe  est  vertical  ;  sa  circonférence  régulière, 
sans  la  moindre  dentelure;  elle  adhérait  au  diaphragme 
par  sa  face  externe  a  laide  de  liens  fibreux  très  denses  et 
très  serrés;  elle  adhérait  aussi  à  sa  face  interne  par  des 
liens  celluleux.  Sa  couleur  est  d'un  blanc  mat,  qui  tient  à 
répaississetuent  fibreux  de  ses  membranes;  à  sa  partie 
interne  et  supérieure  était  accolée  une  tumeur  hémisphé* 
rique  du  volume  d'une  grosse  noix  :  c'était  une  rate  sur- 
numéraire probablement  hypertrophiée  (1),  qui  était  très 
adhérente  à  la  membrane  propre  de  la  rate. 

Le  tissu  de  la  rate  était  très  dense  ;  son  aspect  était  celui 
du  foie  ou  plutôt  d'un  poumon  chroniquemei^t  hépatisé, 
et  il  résistait  fortement  à  la  pression,  mais  il  finissait  par 
se  lacérer;  on  pouvait  également  le  lacérer  par  une  forte 
traction  dans  deux  sens  opposés. 

A  l'œil  nu ,  et  surtout  à  une  loupe  d'un  grossissement 
de  &  à  S  diamètres ,  l'aspect  d'une  section  de  la  rate 
faite  par  l'instrument  tranchant,  par  lacération,  comme 
aussi  l'aspectde  la  surface  de  la  rate  dépouillée  de  son  enve- 
loppe, présente  une  disposition  granuleuse  :  ce  sont  des 
myriades  de  granulations  du  volume  d'un  grain  de  mil, 
demi-transparentes,  juxtaposées,  groupées,  placées  au 
milieu  d*une  substance  rouge,  comme  dans  une  gangue. 
En  étudiant  plus  à  fond  ces  granulations,  j'ai  vu  qu'elles 
n'étaient  autre  chose  que  l'extrémité  arrondie,  ampullaire 
de  petits  tubes  juxtaposés,  sans  comumnication  les  uns 
avec  les  autres,  qu'il  ma  été  impossible  de  poursuivre 
jusqu'à  leur  point  d'origine.  Ce  sont  bien  des  tubes  creux, 
car  sur  toutes  les  coupes  de  la  rate  jai  parfaitement 
reconnu  leur  cavité. 

Il  y  a  donc  deux  substances  dans  la  rate  hypertrophiée, 

(i)  Je  dit  probablement,  car  elle  avait  la  même  ilrncUire  que  lavande 
raie. 
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une  substauce  grise  légèrement  rosée,  tubulée,  une 
substance  rouge  prédominante  et  qui  donne  aux  coupes 
de  la  rate  un  aspect  rouge  généralement  peu  foncé. 

Les  coupes  présentaient  çà  et  là  des  extravasations  de 
sang«  les  unes  capillaires  Jes  autres  par  foyers  trréguliers; 
ceux*ci  occupaient  toute  la  circonférence  de  la  rate.  Pour 
mieux  les  étudier,  jai  voulu  dépouiller  la  rate  de  son 
enveloppe  fibreuse;  j'ai  vu  que  cette  enveloppe,  qui 
était  irrégulièrement  épaisse,  mais  partout  extrêmement 
résistante,  se  détachait  avec  la  plus  grande  facilité , 
i  la  manière  d'une  rate  saine,  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  mais  que,  dans  un  certain  nombre  de  ré» 
gions,  dans  celles  occupées  par  les  foyers  sanguins,  le  dé- 
GoUement  était  impossible,  et  qu'une  couche  plus  Ou  moins 
épaisse  de  la  substance  de  la  rate  était  entraînée  avec  les 
membranes,  lesquelles  avaient  en  général  acquis  une  plus 
grande  épaisseur  et  une  plus  grande  densité.  Dans  un 
certain  nombre  de  points,  ladhérence  était  tellement  in- 
time,  que  le  grattage  ne  pouvait  len  séparer,  ce  qui  ma 
paru  résulierdeThypertrophie  des  prolongements  fibreux 
que  la  membrane  propre  de  la  rate  envoie  dans  Tépaisseur 
de  cet  organe. 

Du  i-este,  il  existait  un  très  grand  nombre  de  foyers 
sanguins  (apoplexie  spléoique)  appartenant  à  des  dates 
bien  différentes  dans  les  couches  superficielles  de  la  rate: 
ks  plus  anciens  présentaient  une  couleur  ocre  qui  avait 
pénétré  la  membrane  propre;  d autres,  récents,  présen- 
taient une  couleur  noir  de  jais.  J'ai  trouvé  un  foyer  plus 
considérable  qui  pénétrait  à  un  centimètre  de  profondeur, 
au  centre  duquel  était  une  substance  blanche,  coriace, 
qui  m'a  paru  être  de  la  fibrine  décolorée.  Non  seulement 
fenveloppe  fibreuse  de  la  rate  était  très  épaisse,  mais  en* 
oore  les  prolongements  fibreux  canaliculés  qu'elle  envoie 
autour  des  vaisseaux  veineux  de  la  rate. 

lia  description  des  ganglions  lymphatiques  spléniques 


80  AKATOMIE   PATHOLOGIQUE  GÉNÉAALE. 

et  abilomînaux  de  ce  sujet  m'a  paru  digne  d'inférét.  A  la 
face  interne  de  la  rate ,  au  voisinage  de  la  scissure,  il  exis« 
tait  une  traînée  de  ganglions  lymphatiques  volumineux, 
au  nombre  de  dix  à  douze,  très  adhérents  à  la  rate  ;  ils 
étaient  tous  d^une  couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée  et 
pénétrés  d'une  grande  quantité  de  sérum  trouble.  Deux  de 
ces  ganglions,  qui  tenaient  à  un  repli  péritonéal,  avaient 
été  pris  pour  des  rates  surnuméraires. 

Les  ganglions  lymphatiques  les  plus  considérables  Ion-* 
geaient  le  pancréas  derrière  lequel  ils  étaient  placés,  et  ils 
constituaient  une  masse  plus  considérable  que  le  pancréas 
lui-même;  la  veine  porte  placée  entre  le  pancréas  et  ces 
ganglions  devait  étrecomprimée.  Enfin, d  autres  ganglions 
volumineux  longeaient  laorte  et  la  veine |cave  inférieure: 
tous  étaient  pénétrés  de  suc  séreux  plus  ou  moins  trou* 
ble.  Il  est  difficile  de  ne  pas  voir  une  connexion  intime 
entre  ce  développement  ganglionnaire  et  Thypertro- 
phie  de  la  rate. 

Ce  fait  établit  laffinité  de  l'hypertrophie  et  de  rhéroor- 
rbagie  splénique  (apoplexie  delà  rate),  et  cette  affinité  est 
telle  qu'il  est  bien  rare  de  voir  des  rates  hypertrophiées 
sans  quelque  foyer  apoplectique.  La  fréquence  de  ces 
apoplexies  spléniques  établit  que  les  accès  fébriles  s  ac- 
compagnent d'un  raptus  sanguin  de  la  rate,  raptus  qui  va 
souvent  jusqu  a  Thémorrhagie. 

L'affinité  de  l'hypertrophie  de  la  rate  avecl'ascite  n'est 
pas  moins  démontrée.  Or,  cette  affinité  me  paraît  la  con- 
séquence de  l'obstacle  qu'éprouve  la  circulation  dans  la 
rate. 

il  ne  faut  pas  toujours  juger  sur  le  vivant  le  degré  d'hy« 
pertrophie  de  la  rate  d'après  la  saillie  plus  ou  moins 
considérable  que  fait  cet  organe  au-dessous  de  Thypo* 
chondre  gauche  (1)  ;  il  arrive  souvent  que  la  rate  hypertro- 

(i)  Cette  différcacedoit  tenir  en  partie  aux  différence!  dani  la  laxîté 
des  mofyent  d'nnion  de  la  rate  à  rettomac;  tantôt  la  rate  se  dëteloppe, 
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pbîée  fait  surtout  ses  progrès  du  côté  du  diaphragme 
qu'elle  soulève  en  rupiiUquant  contre  les  parois  costales  : 
il  en  résulte  pour  la  partie  inférieure  du  thorax  une  maiitë 
qui  pourrait  en  imposer  au  premier  abord  pour  un  épan- 
chement  plenrëtique.  Ici  la  percussion  est  d  une  précision 
admirable  et  a  été  portée  par  M.  le  professeur  Piorry  à 
un  point  de  perfection  dont  nos  moyens  d'exploration  sont 
très  rarement  susceptibles*  La  rate  hypertrophiée  m  ayant 
toujours  paru  sensible  à  la  pression  et  surtout  à  la  com*^ 
motion,  je  mets  souvent  à  profit  cette  exploration  delà  rate 
par  commotion ,  qui  me  permet  de  délimiter  exactement 
la  place  occupée  par  la  rate.  Ainsi ,  je  percute  le  thorax 
en  priant  le  malade  de  m  avertir  aussitôt  que  j'arriverai 
sur  une  région  douloureuse  ou  seulement  sensible;  con«« 
stamment  la  matité  splénique  correspond  aux  endroits 
endoloris.  Cette  sensibilité  de  la  rate  est  portée  jusqu'à  la 
douleor  vive,  jusqu'au  point  de  côtéj  chez  quelques  indi- 
vidus» pendant  la  durée  de  l'accès  et  même  dans  l'inter- 
valle des  accès. 

Des  effets  de  t hypertrophie  splénique  sur  ^économie. 
L'hypertrophie  de  la  rate  n'est  point  une  lésion  isolée  ; 
mais  de  même  que  sa  production  se  lie  en  général  à  un  état 
fiâ>rile  particulier,  la  fièvre  intermittente,  de  même  lors- 
qu'elle est  produite  et  qu  elle  a  atteint  un  certain  degré  de 
développement,  elle  se  lie  à  unétat  général  del'économie. 

Cet  état  général  de  l'économie^  qui  me  parait  parfaite* 
ment  caractérisé  par  la  dénomination  de  cachexie  splénique^ 
se  compose  de  deux  phénomènes  principaux  :  l^la  chlorose 
ou  chlaro^anémk  ;  2^  la  suffusion  séreuse  qui  a  pour  siège  et 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  cavité  péritonéale. 

1*  La  chloro  -  anémie  splénique  s'observe  chez  tons 
les  individus  dont  la  rate  est  considérablement  hypertro* 
phiée.  Elle  se  manifeste  d'ailleurs  par  les  mêmes  symptô- 

pour  ainsi  dire,  tar  place  da  c6té  da  diaphragme,  tantôt  elle  pnnd  sur- 
tool  MO  «ccffomcaMiit  da  c6té  de  rabdomen. 

Ht.  C 
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mes  que  la  chlorose  ordinaire,  savoir  :  la  décoloration  cou- 
leur de  cire  de  la  face  et  de  toute  Thabitude  du  corps,  le 
sonifle  anémique  ou  bruit  de  rouet  des  jugulaires,  le  son 
clair  des  battements  du  cœur.  Dans  un  cas  particulier,  la 
rate  étint  devenue  très  dcmloureuse,  je  fis  appli(|uerdes 
ventouses  scarifiées  sur  la  ré(>iou  splénique  en  arrière  ^  or, 
le  sauf;  étudie  au  microscope  par  M.  Gaillet,  ne  lui  a  pas 
foit  découvrir  un  plus  grand  nonabre  de  globules  blancs 
que  dans  le  sang  normal. 

2<>  La  sufFusion  séreuse  occupe  principalement  le 
péritoine  et  le  tissu  cellulaire  sous-cuuné  :  il  est  rare  de 
1  observer  dans  des  cavités  séreuses  autres  que  le  péri- 
toine. La  sufFusion  séreuse  du  tissu  cellulaire  est  géné- 
rale comme  dans  Talbuininurie,  si  bien  qu'au  premier 
abord  on  croirait  avoir  affaire  à  cette  dernière  maladie. 
J'ai  eu  occasion  de  m  assurer  plusieurs  fois  que  lurine 
dans  Tbydropisie  splénique  n'est  nullement  albumineuse. 

La  coïncidence  de  la  chlorose  et  de  la  sufFusion  sé- 
reuse est  un  caractère  qui  me  parait  propre  à  la  cachexie 
splénique  ;  car  il  est  extrêmement  rare  de  voir  la  chlorose 
ordinaire  accompagnée  dinfiltration. 

Relativement  à  Thydropisie  ascite  qui  accompagne  ai 
souvent  Thypertrophie  splénique,  cette  hydropisie  comme 
celle  i|ue  Ion  observe  dans  les  maladies  du  foie,  est  la 
conséquence  du  trouble  de  la  circulation  imprimé  aa 
systèmede  la  veine-porte.  Il  peut  étreaussi  la  conséquence 
d*une  irritation  étendue  du  tissu  de  la  rate  au  péritoine, 
et  je  serais  d'autant  plus  porté  à  admettre  cette  dernière 
cause,  que  j'ai  vu  des  individus  avec  une  rate  tellement 
volumineuse  qu'au  premier  abord  je  les  avais  regardés 
comme  liydropiques,  et  chez  lesquels  cepeudaut  je  n'ai  pu 
ctmstater  la  luouidre  truce  de  liquide.  L  hydropisie  ascite 
n  est  pas  toujours  eu  rapport  avec  le  volume  de  la  rate, 
c'est-à-dire  avec  l'iniensitéde  Tliyperti^ophie. 

C'est  bien  à  tort  qu'on  a  regardé  l'hypertrophie  de  la 
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rate  comme  produite  par  lubtis  du  (|uinqiiina;  car  on 
Tobserve  chez  des  individus  qui  n'en  ont  jamais  fuit  u»age. 
Le  quinquina  devrait,  au  contraire  et  à  bien  pbis  ju$te 
titre,  être  considéré  comme  le  remède  à  rhy|iertraphie 
splénique  en  guérissant  la  firvre  dont  chaque  accès  aug- 
mente le  développement  delà  rate;  en  outre,  le  quinquina 
à  petites  doses  concourt  à  la  guérison  de  Thypertrophie 
après  la  chute  de  la  fièvre  (1).  J'ai  dit  ailleurs  que  les 
ferrugineux  associés  au  quinquina  ou  alternés  avec  le 
quinquina  peuvent  être  considérés  comme  le  spécifique 
de  rhypertrophie  de  la  rate. 

Relativement  a  la  connexion  qui  existe  entre  la  fièvre 
intermittente  et  Thyperti^ophie  splénique,  on  sait  avec  quel 
talent  et  quelle  percsévirance  M.  le  professeur  Piorry  (2) 
a  cherché  à  établir  que  la  lésion  de  la  rate  est  à  la  fièvre 
intermittente  ce  que  la  lésion  d'un  organe  est  à  la  fièvre 
symptomatique  qui  laccompagne,  et  je  suis  d  autant  plus 
disposé  à  admettre  cette  manière  de  voir,  que  je  disais  en 
1829  (5)y  à  Toccasion  d'une  malade  qui  avait  succombé  à 
une  splénite  suppurée,  après  avoir  éprouvé  plusieurs 
accès  de  fièvre  intermittente  : 

«  Ainsi  cette  malade  a  succombé  à  une  inflammation 
9  subaiguë  de  la  rate,  et  pourtant  aucun  symptôme  local 
»  n'a  indiqué  cette  inflammation  :  voilà  donc  expliqué 

V  tout  ce  qu'il  y  a  eu  de  pénodi(|ue  et  dans  les  premiers 

V  jours  et  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie.  Cette 
■  splénite  a-t-elle  été  ici  la  cause ,  a-t-elle  été  leffet 
9  de  la  fièvre?  Klle  me  panilt  cause  au  même  titre  que  la 

•  pneomonie  Test  de  la  fièvre  qui  laccompagne.  Toutes 

*  les  maladies  de  la  rate  que  j'ai  eu  occasion  d  observer 

(0  ^ojes  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  prati^uet^  t.  X, 
p.  344*  na<^"  ariicif  HtpeR'iauphie. 

(?)  Traité  de  médecine  pratii^ue,  1 845,  t,  Vf. 

(3)  Voyes  Anutcmie  patholoyititie  •▼«c  planclies,  II*  litr.;  nplicition 
a*  tapi.  S;p.3do  texte,  1899. 
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ont  présenté  des  caractères  de  rémittence  ou  d'intermit- 
tcDCc  que  je  me  suis  expliqués  par  la  rémittence  ou 
Tîntermittence  des  fonctions  de  cet  organe,  et  si  dans 
les  premiers  accès  d'une  fièvre  intermittente  il  est  per* 
mis  de  douter  si  la  rate  joue  un  rôle  tel  quel  dans  la 
maladie ,  il  ne  peut  y  avoir  aucune  espèce  de  doute  à 
une  époque  plus  avancée.  J^ai  donné  mes  soins,  dans  le 
département  de  la  Haute-Vienne,  a  un  grand  nombre 
de  fébricitants  chez  lesquels  chaque  accès  était  caracté- 
risé non  seulement  par  uu  sentiment  de  gène ,  de  tumé* 
faciion  et  même  de  douleur  à  la  rate  accusée  par  des 
malades,  mais  par  une  augmentation  de  volume  mani- 
feste pour  le  médecin.  Il  n'estd'ailleurs  personne  qui  n*ait 
vu  des  obstructions  spléniques  réduites  de  moitié ,  des 
trois  quarts ,  par  suite  de  la  cessation  de  la  fièvre,  re* 
prendre  tout  leur  développement  antérieur  à  la  suite  de 
plusieurs  accès  fébriles. 

«  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  la  fluxion  san* 
guine  sur  la  rate  qui  accompagne  (  si  toutefois  elle  n  en 
est  pas  la  cause  matérielle)  les  accès  fébriles ,  ne  passe 
pas  à  Tétat  inflammatoire;  cependant  I analogie  qui 
existe  entre  cette  fluxion  sanguine  et  l'inflammation  se 
manifeste  par  les  adhérences  quelquefois  intimes  que 
contracte  la  rate  avec  le  diaphragme,  adhérences  qui  se 
propagent  même  à  la  plèvre  et  s'étendent  de  la  plèvre 
costale  à  la  plèvre  pulmonaire ,  de  la  plèvre  diaphrag*- 
matique  à  la  base  des  poumons. 

v  La  fluxion  sanguine  sur  lu  rate  qui  accompague« 
si  toutefois  elle  ne  produit  pas  la  fièvre  intermittente,  a 
donc  beaucoup  de  points  de  contact  avec  la  fluxion  in- 
flammatoire, et  cette  affinité  est  d  autant  plus  grande 
que  la  fièvre  se  rapproche  davantage  du  type  quo- 
tidien,  etc.  » 

J  admets  donc  une  intime  connexion  entre  la  fluxion 
sanguine  hypertropliique  de  la  rate  et  la  fièvre  intermil- 
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lente,  et  cependant  je  ne  pfiis.ne  pas  reconnaître  que  la 
rate  a  été  rencontrée  extrèmeoient  considérable  non  seu- 
lement sur  des  individus  qui  n  éprouvaient  pas  de  fièvre 
interaiittenteactueUe,  mais  encore  sur  des  individus  qui 
n  avaient  jamais  éprouvé  le  moindre  accès  de  fièvre  inter- 
mittente. 

Ainsi ,  j'ai  donné  mes  soins  pendant  plusieurs  années  à 
une  jeune  personne  de  dix^huit  ans  dont  la  raie  énorme  se 
conciliait  avec  Téuit  de  santé  le  plus  florissant,  la  fraîcheur 
du  teint  la  plus  vive  et  même  un  très  grand  embonpoint» 
et  cependant  cette  jeune  personne  et  sa  mère  m'ont  affirmé 
que  jamais  elle  n'avait  éprouvé  le  moindre  accès  de  fièvre 
intenaittentei  bien  qu'elle  eût  habité  une  localité  où  les 
fièvres  intermittentes  sont  très  communes,  le  Berry.  Cette 
jeune  personne  s'est  mariée  :  on  redoutait  beaucoup  pour 
elle  les  conséquences  de  la  grossesse  et  de  raccouche- 
ment  :  cependant  tout  s'est  bicD  passé,  dans  une  première 
comme  dans  une  seconde  grossesse,  et  la  rate  a  conservé 
le  volume  considérable  qu'elle  avait  auparavant. 

Je  terminerai  cet  article,  trop  long  peut-être  sur  l'hy** 
pertrophie  de  la  rate,  par  le  résumé  suivant  : 

L'hypertrophie  de  la  rate  est  caractérisée  par  une  im- 
perméabilité des  cellules  spléniques ,  au  moins  dans  les 
degrés  considérables.  L'injection  poussée  aussi  fortement 
que  possible  dans  la  veine,  aussi  bien  que  dans  l'artère 
spiénique,  ne  pénètre  jamais  au  delà  des  vaisseaux. 

Cette  hypertrophie  s'accompagne  très  souvent  d'une 
péritonite  locale  adhésive,  d'où  les  adhérences. 

L'affinité  de  l'hypertrophie  avec  l'apoplexie  spiénique 
est  intime. 

L'affinité  de  l'hypertrophie  de  la  rate  avec  l'inflamma- 
tion beaucoup  moinsintime,  s'observe  quelquefois.  Il  faut 
bien  distinguer  dans  cette  appréciation  la  décoloration  des 
foyers  sanguins  du  pus  concret.  Dans  plusieurs  cas,  cette 
transformation  de  l'hypertrophie  ^e  |a  r^tp  i^n  phlegma* 
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en  existe  un  seul  exemple  bien  ooustaté  par  lanatomie 
palhologique. 

Hypertrophie  testiculaire.  Je  considère  comme  appar- 
tenanlà  d*aulres  lésions  et  plus  particulièrement  au  déve- 
loppement de  tumeurs  de  diverse  nature ,  dans  Tëpais- 
seur  du  testicule ,  les  cas  d'hypertrophie  tesiiculaire  qui 
ont  été  indiqués. 

Hypertrophie  des  ovaires.  Gomme  pour  le  testicule, 
cette  hypertrophie  est  restreinte  dans  de  bien  étroites 
limites  :  chez  les  femmes  c|ui  meurent  dans  l'état  de  gros- 
sesse ,  ou  peu  de  temps  après  laccoucheroent ,  les 
ovaires  présentent  un  accroissement  sensible  de  volume 
qui  tient  aux  connexions  intimes  qui  relient  la  circula- 
tion sanguine  ovarienne  à  la  circulation  sanguine  uté* 
rine.  On  pourrait  rapporter  à  l'hypertrophie  avec  trans- 
formation un  grand  nombre^ de  lésions  des  ovaires;  mais 
il  est  plus  exact  de  dire  que  Thypertrophie  joue  un  rôle 
plus  ou  moins  important,  au  moius  dans  la  première  pé- 
riode, dans  toutes  les  lésions  où  cet  organe  acquiert  un 
grand  développement,  et  en  particulier  dans  la  production 
des  corps  fibreux  de  lovaire  et  dans  Thydropisie  enkystée 
de  cet  organe. 

vu*  GENRE. 
Hypertrophie  du  lyttème  oerreui. 

Hypertrophie  du  cerveau.  Le  cerveau  est  soumis  à  cette 
loi  physiologique  en  vertu  de  laquelle  tout  organe  forte- 
ment et  longuement  exercé  augmente  de  volume  non 
moins  que  d  activité  vitale  et  devient  prédominant.  Or, 
lexercice  pour  le  cerveau,  c est  le  travail  de  la  pensée  :  il 
est  donc  hors  de  doute  que  le  cerveau  peut  s'hypertrophier 
comme  le  cœur,  le  foie,  les  glandes  salivaires  :  or,  tout  le 
temps  que  la  boite  crânienne  n  est  pas  complètement  ossi- 
fiée ;  tout  le  temps  qu'il  reste  encore  une  couche  cartila- 
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gîneose  dans  les  sutures,cetle  botte  osseuse  peui  se  prêter 
à  Faugmeoladoo  graduelle  de  la  masse  encéphalique,  et 
il  ne  répugne  poiut  d  admettre  que  le  crànë  des  hommes 
dont  le  cerveau  a  été  longtemps  et  fortement  surexcité, 
puisse  obéir  au  mouv^nent  d'expansion  du  cerveau.  On 
dit  que  Napoléon ,  sur  la  fin  de  sa  carrière  politique,  avait 
le  crâne  beaucoup  plus  volumineux  que  dans  les  pre- 
mières années  de  sa  vie  politique;  mais  ce  pourrait  bien 
n  être  là  qu  une  apparence. 

Dans  le  cas  où  le  développement  du  cràne  ne  serait 
point  en  rapport  avec  le  moavement  expansiFdu  cerveau, 
on  conçoit  qu'il  devrait  en  résulter  des  symptômes  de 
compression  de  cet  organe. 

Au  reste,  ici,  comme  dans  la  plupart  des  bj^rtrophies, 
le  point  de  la  dirficulté  consiste  à  tracer  la  ligne  de  démar- 
cation entre  Tétat  physiologique  et  letat  pathologique. 
Or,  en  comparant  le  poids  et  le  volume  des  cerveaux  d'un 
grand  nombre  d'individus  sains,  j'ai  pu  m  assm^er  que  les 
extrêmes  de  la  difFérence  sous  ce  double  rapport  étaient 
dans  la  proportion  de  2  à  3. 

L'hypertrophie  du  cerveau  a  été  notée  parMorgagni , 
qui  rapporte  que  chez  quelques  sujets  le  cerveau  très  vo> 
lumineux,  relativement  à  la  capacité  du  crâne,  paraissait 
avoir  subi  une  compression  notable  pendant  la  vie.  Jade* 
lot  a  fait  les  mêmes  remarques  chez  les  enfants;  il  a  même 
noté  qu'un  certain  nombre  d'enfisnts  qui  succombaient 
avec  tons  les  symptômes  de  l'hydrocéphale  interne ,  ne 
présentaient  pour  tonte  lésion  qu*ime  disproportion  entre 
le  volume  du  cerveau  et  la  capacité  du  crâne. 

Laennec,  dans  un  très  bon  rapport  sur  les  recherches 
de  11  Mattbey,  rehitives  à  Thydrocéphale  interne  (i),  dit 
que,  sur  quelques  sujets  qu'il  avait  regardés  comme  atta- 
qués  d'hydrocéphale  interne,  il  n  avait  trouvé  qu'une 

(i )  Jowmal  de  wMtcine  ds  Conriaarl,  Leroiu  el  Boyer,  t.  IV. 
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petite  quantité  d  eau  dans  les  ventricules ,  tandis  que  les 
circonvolutions  du  cerveau,  fortement  aplaties,  annon* 
çaient  que  cet  organe  avait  subi  une  compression,  laquelle 
ne  pouvait  être  attribuée  qu*à  un  volume  trop  grand  et 
par  conséquent  à  une  augmentation  de  nutrition  de  la 
substance  cérébrale. 

'  Dance  présenta  à  la  Société  anatomique  et  publia  ei»* 
suite  dans  le  Répertoire  général  danaiomie  de  Breschet(t.  V, 
1828),  quatre  observations  très  détaillées  sur  ce  sujet; 
mais  comme  il  le  dit  lui-même,  et  cette  remarque 8*âp- 
plique  à  tous  les  cas  publiés  d'hypertrophie  du  cerveau, 
Tanalyse  de  ces  observations  montre  que  Thypertrophie 
du  cerveau  doit  être  admise  piotôt  comme  probable  que 
comme  démontrée. 

Quels  sont,  en  eiïet,  les  caractères  anatomiques  de 
l'hypertrophie  du  cerveau?  Son  volume,  sa  consistance, 
les  signes  de  sa  compression ,  tels  que  le  tassement  des 
circonvolutions  qui  sont  fortement  rapprochées  et  sem* 
blent  s'échapper  de  la  dure*mère  aussitôt  qu  on  incise 
cette  membrane;  la  sécheresse  de  larachnoïde ,  du  tissu 
cellulaire  sous^radinoïdien  et  de  la  substance  cérébrale? 
Mais  tout  cela  s'observe  dans  des  cas  où  le  cerveau  a  paru 
étranger  à  la  maladie.  Quant  aux  symptômes  indiqués,  ce 
sont  en  général  ceux  de  la  compression  cérébrale,  comme 
dans  rhydropisie aiguë  des  ventricules  du  cerveau  ;  cépha* 
laigie,  éiat  obtus  des  Faculté:»  intellectuelles,  stupeur;  et 
dans  la  dernière  période,  mouvements  convulsifs  ou  perte 
complète  du  sentiment  et  du  mouvement. 

Il  n'y  aurait  donc  entre  rfayperttx)phie  physiologique  et 
rhyperirophie  pathologique  du  cerveau  d  autre  diftérence 
que  l'existence  de  symptômes  cérébraux ,  dans  le  second 
cas,  et  leur  absence  dans  le  premier;  or  ce  n'est  pas  sur 
une  base  semblable  que  peuvent  reposer  les  faiu  d  ana- 
tomie  patholo{;ique. 

L'hypertrophie  du  oervean  a  été  signalée  dans  quelques 
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cas  en  même  temps  que  d'autres  lésions  de  cet  organe. 
Ainsi,  dans  plusieurs  cas  d'hydrocéphale  chronique  ob- 
servés chez  des  enfants  en  has  âge,  on  a  dit  que  le  poids 
et  le  volume  de  la  masse  cérébrale  étaient  au  moins  aussi 
considérables  que  chez  l'adulte.  Dans  un  cas  de  tuber- 
cules du  cervelet  dans  lequel  le  cervelet  atrophié- était 
réduit  à  une  membrane  mince ,  le  cerveau  m'a  offert  un 
volume  extrêmement  considérable. 

L*hypertrophie  du  cerveau  peut  être  relative  :  ainsi , 
dans  le  cas  d'épàississement  considérable  des  os  du  crânei 
lorsque  cet  épaississement  n'est  pas  la  conséquence  du 
retrait  du  cerveau,  on  conçoit  qu'il  puisse  en  résulter  sur 
le  cerveau  une  compression  funeste. 

L'hypertrophie  cérébrale  peut  être  partielle;  mais  dans 
l'appréciation  de  ces  hypertrophies  partielles,  H  faut  bien 
se  rappeler  que  les  deux  hémisphères  cérébraux  n'otit  ja- 
mais exactement  le  même  volume,  et  que  les  circonvolu» 
lions  correspondantes  de  l'hémisphère  droit  et  de  l'hémi* 
tphèi^  gauche  sont  rarement  semblables. 

Hypertrophie  du  cervelet.  Les  réflexions  (|ue  je  viens 
de  présenter  sur  rhyjiertrophie  du  cerveau  s'appliquent 
exactement  au  cervelet,  dont  le  poids  et  le  volume  pré* 
sentent  des  difierences  individuelles  non  moins  remarqua- 
bles que  le  volume  et  le  poids  du  cerveau. 

Hypertrophie  de  ta  moelle  épinière  Jusqu'à  ce  moment, 
on  peut  considérer  comme  de  simples  assertions  tout  ce 
qui  a  été  dit  à  cesujet.  Les  cas  d'hypertrophie  de  la  moelle 
publiés  par  quelques  auteurs  peuvent  être  rapportés  à 
l'état  normal. 

Je  ferai  remarquer  que  laugmentation  de  densité  delà 
moelle,  de  même  que  relie  du  cerveau  et  du  cervelet^  ac- 
compagne  l'atrophie  bien  plutôt  que  rhypertro|ihie. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  qu'il  n^est  pas  anatomi<|ue- 
meiit  démontré  que  les  centres  nerveux  ^ient  suscep* 
tibles  d'hypertrophie  proprement  dite. 
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Hypertrophie  des  nerfs.  Il  faut  bien  distinguer  Tliypertro- 
pbie  apparente  des  nerfs  de  l'hypertrophie  réelle»  Thyper* 
trophie  du  névrilème  de  l'hypertrophie  de  la  substance 
nerveuse. 

Il  y  a  en  effet  deux  choses  dans  un  cordon  nerveux»  la 
substance  nerveuse  et  Fenveloppe  névrilématique  :  la 
substance  nerveuse,  qui  se  présente  sous  laspect de  fila- 
ments juxtaposés  extrêmement  déliés,  aussi  déliés  que  le 
fil  du  ver  à  soie  ;  Fenveloppe  névrilématique,  qui  se  corn* 
pose  :  1®  d'une  gaine  lubrifiante  qui  enveloppe  immédia* 
tement  les  filaments  nerveux,  dont  la  réunion  constitue  un 
filet,  gaine  lubrifiante  que  je  considère  comme  de  nature 
séreuse;  2»  d'une  gaine  protectrice  fibreuse  qui  recouvre 
la  gatne  séreuse  ;  ^^  d'une  enveloppe  protectrice  générale 
qui  enveloppe  la  totalité  du  cordon  nerveux. 

Or,  la  fibre  nerveuse  proprement  dite  n  est  pas  suscep- 
tible d'hypertrophie.  Comment,  en  effet,  se  manifesterait 
cette  hypertrophie  ?  Ce  ne  pourrait  être  que  par  une  aug« 
mentation  dans  le  nombre  des  filaments  nerveux,  ou  par 
une  augmentation  de  volume  de  chaque  filament.  L'aug- 
mentation dans  le  nombre  des  filaments  me  parait  une 
impossibilité,  et  l'augmentation  de  volume  de  chaque 
filament  n'a  encore  été  prouvée  par  aucun  fait.  Ches  tous 
les  sujets  dont  j'ai  examiné  la  fibre  nerveuse  après  macé- 
ration dans  l'acide  nitrique  étendu ,  le  filament  nerveux 
m'a  toujours  paru  de  la  même  ténuité. 

Dans  tous  les  organes  hypertrophiés  que  j'ai  eu  occa- 
sion d'étudier,  j'ai  toujours  remarqué  un  contraste  frap- 
pant entre  le  développement,  quelquefois  si  considérable, 
de  l'appareil  vasculaire  de  l'organe,  et  le  non-développe- 
ment  de  l'appareil  nerveux,  je  veux  parler  de  la  substance 
nerveuse.  On  peut  dire  que  ce  développement  est  nul.  11 
est  probable  que  la  suractivité  de  la  fibre  nerveuse  rem- 
place en  quelque  sorte  l'hypertrophie  des  autres  éléments 
organiques. 


ONZIÈME   CLASSE.    DES    HYPERTROPHIKS.  9S 

C  est  au  névrilème  que  doit  se  rapporter  tout  ce  qui  a 
été  dit  sur  Thypertrophiedes  nerfs,  hy/jertrophie  diffase  ou 
cylindrdidej  qui  occupe  une  longueur  plus  ou  moins  con- 
sidérable du  nerF,  hypertrophie  circonscrite^  qui  a  reçu  le 
nom  de  névrôme^  mot  aussi  vague  que  celui  de  tumeur, 
et  qoi  comprend  toute  Fanaiomie  pathologique  des  cor- 
dons nerveux. 

C'est  à  rhypertropbie  du  névri4ème  que  je  rapporte  ce 
beau  cas  de  développement  énorme  des  ganglions  cervî* 
eaux  du  grand  sympathique  et  du  trond  nerveux  de  com- 
munication entre  ces  ganglions,  que  j*ai  fait  représenter 
planche  3, 1"  livr.  {^nat,  pathoL).  C*est  également  à  l'hy- 
pertrophie du  névrilème  que  je  rapporte  tous  les  cas  de 
névrômes  fibreux  qui  ont  été  décrits  et  dont  le  type  le  plus 
remari|uable  a  été  observé  dans  ces  derniers  temps  à  Tbô* 
pital  des  cliniques,  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  et  con- 
servé au  musée  Dupuytren  par  les  soins  deM.Houelle.  Je 
reviendrai  sur  cette  hypertrophie  à  Toccasion  des  corps 
fibreux.  Je  dirai  seulement  que  cette  hypertrophie  névri- 
iématîqtie  peut  porter  sur  un  seul  des  filets  qui  appartien- 
nent au  tronc  nerveux ,  sur  plusieurs  filets,  sur  tous  les 
filets  ;que,  dans  cette  hypertrophie,  les  filaments  nerveux 
proprement  dits  comprimés ,  éparpillés ,  finissent  par 
s'atrophier  en  raison  directe  de  Thypertrophie  du  névri- 
lème. 

C  est  à  la  même  catégorie,  c'est-à-dire  à  l'hypertrophie 
du  névrilème  (|ue  je  rapporte  Thypertrophie  apparente 
des  nerfs  qui  résulte  de  leur  compression,  Thypertrophie 
qui  double ,  triple  le  volume  du  cordon  nerveux^  Ainsi 
M.  Broca  a  présenté  à  la  Société  nnatomique  la  portion 
pétiieiise  du  nerf  sapfaène  externe  appartenant  à  un  pied- 
bot  adulte.  Or  cette  portion  pédieusc  présentait  un  ren- 
flement cylindroïde  semblable  au  ucvrôme  diffus  dans 
toute  la  portion  de  son  trajet ,  qui  était  le  siège  de  la 
compression.C'est  ainsi  qiiej  ai  rapporté  à  la  compression 
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des  espèces  de  renflements  gnngliformes  que  j  ai  rencon* 
Iréslelongdu  trajet  des  nerfs,  sur  des  |)oiiit$  soumis  à 
des  compressions  continuelles  à  raison  de  leur  pO:$iiion 
sous-cutanée  au  voisinage  d'un  os. 

Cela  posé  sur  rhy|)ertrophie  des  quatre  grands  tissus 
de  réconouiie,  tissu  musculaire,  tissu  cellulaire  et  ses  dé* 
rivés,  tissu  glanduleux  et  tissu  nerveux,  je  pourrais  passer 
en  revue  tous  les  organes  composés  de  1  économie  et  étu- 
dier le  rôle  que  joue  Tliypertrophie  daos  leurs  lésions.  Je 
mécontenterai  dédire  un  mot  des  membranes  tégumen- 
taires ,  peau  et  membrane  muqueuse ,  des  vaisseaux 
et  de  certaines  hypertrophies  des  doigts  et  des  orteils. 

Uyperiropkie  de  la  peau.  La  peau  peut  être  byperfro« 
phiée  dans  tous  ses  éléments  à  la  fois ,  dans  tel  ou  tel  de 
ses  éléments. 

On  peut  étudier  a  la  peau  Thypertropbie  du  derme, 
rhypertrophie  des  papilles,  Thypertrophie  du  réseau  vas- 
culairei  l'hypertrophie  des  follicules  sébacés  et  pileux. 
Oa  trouve  toutes  ces  hypertrophies  réunies  dans  Vélé^ 
phautiasis  des  Arabes.  On  ne  peut  pas  donner  le  nom 
d'hypertrophie  de  Tépiderrae  à  Tépaississement  de  cette 
membrane  ou  à  des  productions  cornées,  pas  plus  qu'on 
ne  peut  admettre  une  hypertrophie  du  pigmentum  :  l'épi'» 
derme  et  le  pigmentum  étant  bien  évidemment  des  pro- 
duits de  sécrétion. 

Hypertrophie  du  derme.  Le  derme  est  sujet  à  une 
hypertrophie  circonscrite  (i)  sphcroïdaie  ou  bémisphé- 
roïdale»  qu'il  est  très  facile  de  prendre  pour  un  cancer 
dur  de  la  peau,  avec  lequel  il  a  été  souvent  confondu. 

(j)  M.  DenoDrilliers  m'a  montre  one  tamcor  de  ce  ^enrp,  hrâitph^ri- 
qae,  très  pruéminenie,  du  volume  d^une  petitecerise,  qu'il  avait  «itiipée 
au-devaot  du  sternum  rhet  un  jeune  homme.  Cette  tumeur  est  ei?esfti- 
vemeni  dure,  incompressible;  on  dirait  d  nn  tissu  c^rtiligiiieum.  La  sec- 
lîoo  a  démontra  q«i'elle était  constituée  par  un  tissa  fibreux  eatrém«'meot 
danaei  c'éuit  no  vériubU  corps  fibre«B  forme  ans  dépena  du  derme. 
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Ainsi  j'ai  VU  une  portion  de  peau  cpii  avuit  été  extirpée 
comme  cancéreuse  et  qui  n'était  autre  chcise  qu'une  indu- 
ration bypertrophique.  La  seule  différence,  cesl  que, 
dans  te  cancer  du  derme^  on  fait  suinter  par  la  pression 
du  suc  cancéreux.  Dans  les  cancers  atrophiques  de  la 
mamelle,  Thypertrophie  du  derme  joue  un  grand  rôle  et 
précède  toujours  Textension  de  la  maladie  cancéreuse. 
Quelquefois  une  sone  de  peau  hypertrophiée  de  ^  à  0. lignes 
d'épaisseur  entoure  les  parties  dégénérée9.  Le  derme  s^hy- 
pertropbie  considérablement  au  voisinage  d'un  ulcère  de 
la  jambe.  11  est  souvent  difficile  de  distinguer  cette  hyper- 
trophiede  celle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  devient 
également  fibreux. 

Hypertrophie  des  papilles.  Certaines  productions  ver  ru- 
queuses  de  la  peau  ne  sont  autre  chose  que  des  groupes 
de  papilles  hypertrophiées  recouvertes  d'un  étui  épi* 
denni(|ue  ou  corné  plus  ou  moins  épais;  souvent  il  existe 
en  même  temps  une  augmentation  remarquable  du 
pîgmentum. 

Vhyperirophie  du  réseau  capillaire  veineux  de  la  peau 
s'observe  dans  les  tumeurs  ou  couches  érectiles  sous-épi« 
dermiques,  soit  congénitales,  soit  accidentelles.  Je  ne 
connais  pas  de  cas  d'hypertrophie  du  réseau  lymphatique 
cutané  analomiquement  démontrée. 

V  hypertrophie  des  follicules  pileux  et  sébacés  de  la  peau  est 
souvent  physiologique  et  donne  à  la  peau  Taspect  de  la 
chair  de  poule.  Leur  hypertrophie  pathologique  constitue 
les  kystes  sébacés. 

C'est  dans  Véléphantiasis  des  Arabes  que  la  peau  présente 
rbypertrophie  la  plus  remarquable  :  on  peut  même  dire 
que  Téléphantiasis  constitue  une  des  hypertrophies  les 
plus  considérables  qui  existent  dans  Téconomie,  et  cette 
hypertrophie,  c|ui  me  parait  la  conséquence  d'un  oedème 
éryaipélateux  longtemps  continué  (voy.  adhtiie)^  donne 
à   la  peau  une  épaisseur  et  un  développement  mon- 
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strueux,  si  bien  quon  a  vu  le  scrotum  transformé  en  une 
masse  de  20,  30  kilogrammes  qui  descendait  jusqu'au- 
dessons  du  creux  du  jarret  (£x.  de  Delpedi).  Le  derme 
cutané  acquiert  dans  ce  cas  une  épaisseur  prodigieuse. 
Les  papilles  sont  très  développées  et  recouvertes  de 
gatnes  épidermiques.  Le  pigmentum  de  blanc  devient 
noir.  On  peut  admettre  deux  formes  dans  Téléphantiasis , 
suivant  que  les  papilles  restent  isolées,  ou  suivant  qu  elles 
sont  réunies  en  groupes  plus  ou  moins  considérables  qui 
forment  des  espèces  de  lobules. 

Hypertrophie  des  tnembranes  muquettses,  J*ai  déjà  parlé 
de  rhypertrophie  folliculeuse  des  membranes  moqueuses; 
les  autres  éléments  de  ces  membranes  sont  susceptibles 
d'hypertrophie.  Ainsi,  les  membranes  muqueuses  qui  ont 
été  le  siège  d'une  fluxion  longtemps  continuée,  s'épais- 
sissent ,  et  cet  épaississement,  qui  peut  être  circonscrit 
ou  non  circonscrit,  entraîne  des  accidents  très  variés,  sui- 
vant le  siège  qu'il  occupe.  Comme  exemple  d'épaississe- 
ment  non  circonscrit  des  membranes  muqueuses,  je  cite- 
rai  la  membrane  mucfueuse  de  l'estomac ,  laquelle  peut 
être  hypertrophiée  au  point  d'être  séparable  par  la  dis- 
section dans  toute  son  étendue  :  Tépaississement  circon* 
scrit  des  membranes  muqueuses  constitue  un  certain 
nombre  de  polypes  pédicules  ou  non  pédicules.  L'étade 
de  plusieurs  polypes  de  l'estomac ,  de  l'utérus,  des  fosses 
nasales  ma  démontré  qu'un  certain  nombre  était  formé 
aux  dépens  de  la  muqueuse  toute  seule,  dont  tous  les 
éléments  s'étaient  considérablement  développés  :  derme, 
papilles,  vaisseaux,  follicules  muqueux. 

Les  papilles  ou  villosités  des  membranes  muqueuses 
peuvent  s'Iiypertrophier.  Ce  développement  s'observe  et 
dans  Tinflammaiion  chronique  de  ces  membranes  et  dans 
les  cas  de  cancer  sous-muqueux. 

Dans  certains  cas  de  phlegmasie  chronique  de  la  meni* 
hrane  muqueuse  du  gros  intestin ,  de  l'intestin  grêle ,  on 
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voit  sur  un  fond  noiràlre  se  détacher  des  papilles  égale- 
ment noirâtres  extrêmement  développées. 

Dans  le  cancer  encéphuloïde  de  Testomac  ou  de  Tintes- 
tin  »  lorsqu'on  plonge  lorgane  dans  l'eau ,  on  voit  flotter  à 
sa  surface  interne  un  nombre  plus  ou  moins  considérable 
de  prolongements  villeux ,  les  uns  simples,  les  autres 
composés  ;  ces  derniers ,  constitués  par  une  sorte  de  tige 
qui  soutient  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  pa- 
pilles :  vues  à  la  ioupe ,  ces  papilles,  ridées  à  leur  surface, 
ressemblent  Â  une  poche  vide  et  comme  flétrie  :  elles 
sont  quelquefois  à  demi  pleines  et  semblables  à  des  vési- 
sicules  ou  kystes.  Cette  disposition  vésîculeuse  s*observe 
bien  plus  souvent  a  la  vessie ,  dans  le  cas  où  le  cancer  de 
Tatérus  s  étend  au  bas-fond  de  cet  organe. 

Il  estarrivé  bien  souvent  que  l'hypertrophie  simultanée 
avec  induration  des  trois  tuniques  internes  de  lestomac 
ou  de  Tintestin ,  à  savoir  :  membrane  muqueuse,  tunique 
fibreuse  et  tunique  musculaire,  a  été  prise  pour  un 
cancer  de  Testomac  :  dans  ce  cas,  la  muqueuse,  qui  a 
triplé  d'épaisseur,  et  qui  présente  un  aspect  fongueux  , 
la  tunique  fibreuse,  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  à  la 
muqueuse  et  à  la  tunique  fibreuse  et  la  membrane  muscu- 
leuse  qui  ont  acquis  une  épaisseur  considérable,  donnent 
à  la  coupe  de  l'estomac  un  aspect  grisâtre,  demi-transpa- 
rent, qui  pourrait  aisément  induire  en  erreur.  Nous  ver- 
rons plus  tard  que  le  caractère  univoque  du  cancer  dur 
ou  mon,  cest  la  présence  du  suc  cancéreux. 

Les  papilles  ou  viUosités  de  la  muqueuse  bronchique  et 
trachéale  peuvent  se  développer.  Ainsi,  chez  un  individu 
mort  de  catarrhe  pulmonaire  chronique,  j'ai  vu  les  viUo- 
sités de  la  muqueuse  trachéale  et  bronchique  tellement 
développées,  qu'elles  constituaient  des  prolongements  ro« 
lioïdes  visibles  a  l'œil  nu  et  flottants. 

Hypertrophie  des  vaisseaux,  L'hypertiopbie  des  vais* 
seaux  se  compose  de  plusieurs  éléments  : 

ni.  7 
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1*  De  laugmentation  de  leur  calibre  sons  dîmioudon 
d^épaisseur  ; 

2*  De  leur  allongement  et  par  conséquent  de  leurs 
flexuositéa  ; 

19  Des  transformations  de  tissu  qui  peuvent  s'opérer 
dans  leurs  parois. 

Les  causes  générales  des  hypertrophies  vascuiaires  se 
réduisent  à  deux  :  i^  Hypertrophie  ou  travail  morbide 
dans  les  organes  auxquels  ces  vaisseaux  appartiennent  ; 
2*  oblitération  du  vaisseau  principal.  Une  cause  particu- 
lière au  système  veineux ,  c'est  la  communication  arté» 
rioso- veineuse.  Dans  ce  dernier  cas,  toute  la  poriion  de 
lappareil  veineux  dans  lequel  retentit  le  choc  artériel , 
présente  un  développement  remarquable ,  et  comme 
dilatation  vasculaire  et  comme  épaississement  des  parois, 
ce  qui  a  fait  dire  que  dans  ce  cas  les  veines  étaient  arté* 
riaiisces. 

Des  faits  nombreux  m'autorisent  à  établir  que  le  système 
veineux  preud  une  part  bien  plus  active  que  le  système 
artériel  aux  mouvements  nutritifs  soit  réguliers,  soit  mor- 
bides, qui  se  passent  dans  les  organes. 

On  pourrait  considérer  comme  appartenant  à  la  classe 
des  hypertrophies ,  ces  tumeurs  dites  variqueuses ,  éi^ctiles , 
qui  représentent  si  exactement  la  structure  du  corps 
caverneux  et  dont  le  siège  est  dans  le  système  capillaire 
veineux. 

Hypertrophie  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques. 
1^  Les  vaisseaux  lymphatiques  se  développent  dans  des 
proportions  considérables  lorsque  les  organes  auxquels  ils 
corresjïondcnt  sont  le  siège  d'un  mouvement  nutritif  in- 
solite :  on  peut  s  en  faire  une  idée  par  le  volume  vraiment 
prodigieux  qu  acquièrent  les  vaisseaux  lymphatiques  uté- 
rins pendant  la  grossesse.  Des  observations  nouvelles  sont 
nécessaires  pour  lappréciation  du  rôle  que  jouent  les  vais- 
seaux lymphatiques  dans  les  diverses  lésions  organiques. 
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2o  Les  exemples  abondent  relativement  à  Thypertrophie 
des  ganglions  lymphatiques  qui  acquièrent  qaelquefois  un 
volume  considérable  indépendant  de  toute  sécrétion  mor- 
bide  dans  leur  épaisseur  ;  mais  il  faut  bien  distinguer 
le  développement  ganglionnaire  tuberculeux  et  surtout 
cancéreux,  du  développement  ganglionnaire  bypertropbi* 
que.  Nous  verrons  plus  tard  que  le  cancer  peut  attaquer 
primitivement  les  ganglions  lyropliatiques  de  toute  une 
région  ou  de  plusieurs  régions  de  réconomie,  leur  donner 
un  volume  prodigieux  et  simuler  Tbypertrophie  pure  et 
simple. 

Hypertrophie  des  dernières  phalanges.  Un  mot  sur  cette 
hypertrophie  qui  a  été  considérée  comme  un  sigue  de  la 
plitbisie  pulmonaire.  Je  ne  nie  pas  que  dans  un  certain 
nombre  de  pbibisies  ce  phénomène  nuit  été  observé,  mais 
ce  que  je  puis  afHrmer,  c'est  i|ue  je  Tui  rencontré  a  son 
plus  haut  degré  chez  plusieurs  individus  aft'ectés  de  ma- 
ladies du  cœur  avec  gène  considérable  de  la  circulation  et 
de  la  respiration.  I^a  première  fois  que  j'ai  eu  occasion 
de  foire  cette  observation ,  c'était  chez  un  maréchal  de 
France  qui  pendant  les  trois  dernières  années  de  sa  vie , 
avait  éprouvé  les  angoisses  de  circulation  et  de  respira- 
tion les  plus  cruelles ,  si  cruelles  qu'il  avait  sans  cesse  à 
lutter  contre  la  |>ensée  du  suicide,  et  chez  lequel  ce- 
pendant l'auscultation  ne  m'avait  démontré  aucun  bruit 
anormal  du  cœur  :  seulement  la  percussion  de  la  ré- 
gion  sternale  révélait  une  matité  complète  et  très  éten* 
due,  comme  dans  les  tumeurs  développées  dans  le  mé- 
diastin. 

X  Touverture,  je  trouvai  nne  masse  cancéreuse  raé« 
dîastine  qui  entourait,  étreignait  dans  toute  sa  circonfé- 
rence la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortiqiie  et  en 
avait  rétréci  le  calibre  de  moitié  au  moins.  Pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie,  j'avais  été  firappë  du  dëveloppe- 
;  considérable  de  la  dernière  phalange  des  doigts  des 
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deux  mains  y  dernière  phalange  qui  avait  un  diamètre 
transversal  presque  double  du  diamètre  de  la  deuxième 
et  un  ëpaississement  proportionnel.  L^ongie  correspondant 
était  très  développé  et  fortement  convexe. 

J'ai  fait  la  même  observation  :  i«  sur  un  menuisier  Agé 
de  trente-cin(|  ans ,  qui  entra  dans  mon  service  pour  une 
deuxième  attaque  d*apoplexie,  suite  d'une  maladie  du 
cœur  très  prononcée;  2*^  sur  une  jeune  femme  de  vingt- 
quatre  ans,  cuisinière,  aFfectée  de  rétrécissement  de  Ton* 
fice  aortique.  Chez  cette  femme,  ce  développement  liy- 
pertrophique  n'occupait  pas  toutes  les  dernières  phalan- 
ges ;  3®  Tout  récemment ,  appelé  en  consultation  en  pro- 
vince, auprès  d*un  malade  âgé  de  quarante  ans,  arrivé  à 
la  dernière  période  d*un  anévristne  hypertrophique  du 
cœur,  le  médecin  ordinaire  me  fit  observer  un  développe- 
ment hypertrophique  des  dernières  phalanges,  dévelop- 
pement très  considérable  qui  avait  lieu  dans  les  trois 
dimensions.  Il  en  avait  conclu  que  ce  malade  avait, 
indépendamment  de  sa  maladie  du  cœur,  une  phthisie 
pulmonaire,  bien  que  l'exploration  du  thorax  n*en  fournit 
aucun  caractère. 

Il  m*est  bien  démontré  que  certaines  professions  qui 
exercent  beaucoup  les  dernières  phalanges  ont  pour  con- 
séquence un  développement  proportionnel  de  ces  pha- 
langes^ tel  est  le  cas  d  un  tourneur  en  porcelaine,  chez  le- 
quel les  dernières  phalanges  ont  une  épaisseur  et  une 
largeur  à  peu  près  double  de  I  état  ordinaire  ;  et  ce  qui 
rend  cette  observation  péremptoire,  cest  que  la  dernière 
phalange  de  la  main  gauche,  que  la  profession  de  tourneur 
en  porcelaine  exerce  beaucoup  moins  que  la  droite,  pré* 
sentait  un  développement  ordinaire. 

Hypertrophie  congénitale  des  orteils.  M.  Broca  a  plu- 
sieurs fois  appelé  fatteution  de  la  Société  anatomique  sur 
rhypertropbie  congénitale  des  orteils,  et  en  particulier  sur 
celle  du  gros  orteil,  qui  dans  un  cas  semblait  appartenir 
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à  UD  corps  de  géant,  et  par  ia  longueur  qui  dépassaîl  de 
3  à  A  centimètres  celle  des  autres  orteils  et  par  les  autres 
dimensions;  les  autres  orteils  étaient,  au  contraire,  atro- 
phiés. Dans  un  autre  cas,  également  présenté  à  la  Société 
aoatomique ,  le  médius  et  Tindex  d'une  main  étaient 
considérablement  hypertrophiés.  Il  existe  au  musée  Du- 
puytrea  des  modèles  en  plâtre  qui  présentent  une  disposi- 
tion en  quelque  sorte  colossale  pour  certains  doigts  des 
mains  et  des  pieds  (1). 

Un  £iit  intéressant  et  qui  vient  à  1  appui  de  cette  remar- 
que qu^une  grande  suractivité  circulatoire  a  pour  con* 
séquence  l'hypertrophie  des  organes,  c  est  que  chez  un 
individu  affecté  de  communication  artérioso-veineuse  trau* 
matique  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  le  membre 
inférieur  du  côté  malade  a  6  centimètres  de  longueur,  et 
le  pied  2  centimètres  de  longueur  eu  sus  du  membre  du 
o6té  saÎD.. 

Telles  sont  les  hypertrophies.  Pour  tracer  leur  histoire 
complète,  il  aurait  fallu  parcourir  toutes  les  lésions  mor* 
bides  et  apprécier  le  rôle  que  joue  l'hypertrophie  dans 
chacune  de  ces  lésions.  Ce  rôle  est  immense,  car  nos  tissus 
sont  inaltérables  :  ils  ne  sont,  à  proprement  parler,  sus- 
ceptibles que  d'hypertrophie  et  d'atrophie.' 

Les  lésions  morbides  qui  se  développent  dans  nos  or« 
ganes  sont  le  résultat  des  produits  de  diverses  natures  or- 
ganisables  ou  non  orgaoisables  qui  y  sont  déposés. 

(  i)  Je  OM  fuii  demandé  siroo  ne  pouTait  pas  rapporter  k  Thypertroplùa 
rnnyinitaln  de  la  pean  les  plis  flotuots  de  ce  tëgament  observés  s«r  to^ta 
la  soffaee  du  corps  cbel  an  enfant  nonveau-né. 
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DOUZIEME  CLASSE. 

DBS  ATROPHIES. 

On  entend  par  atrophie  («,  rpctph)  un  défout  de  nutri* 
tion  (1)  des  organes  et  des  tissus  caractérisé  par  une 
diminution  notable  de  leur  volume ,  de  leur  poids  et  de 
leur  densité,  diminution  qui  peut  erre  portée  jusqu'à  la 
disparition  complète  des  organes  et  leur  transformation 
en  tissu  cellulaire  ou  adipeux. 

De  même  que  pour  Thyperimphie  il  est  une  atrophie 
physiologique  et  une  atrophie  pathologique  ,  lesquelles 
s'éclairent  Tune  par  l'autre  et  se  confondent  d'ailleurs  par 
des  nuances  insensibles. 

L'atrophie  n'a  été  longtemps  considérée  que  sous  le 
rapport  physiologique  ;  Tanatomie  palhologif|uc  seule 
pouvait  la  transporter  du  domaine  de  la  physiologie  dans 
celui  de  la  pathologie,  la  mettre  en  relief,  l'élever  au  rang 
de  classe  et  Tétudier  h  part ,  indépendamment  des  autres 
lésions  avec  lesquelles  elle  est  presque  toujours  combi- 
née (2).  Car  l'atrophie,  de  même  que  l'hypertrophie,  n*est 
le  plus  ordinairement  qu'un  élément  de  lésion  et  non 
point  une  lésion  proprement  dite;  élément  important 
et  sans  l'intelligence  duquel  il  serait  impossible  d'in- 

(i)  Le  mot  atrophie  ne  ••(piifie  donc  pat  une  absence  complète  de  dq- 
triiion,  comme  ton  étymoloQÎe  temblerait  l'indiquer»  mai*  le  pin*  ordi- 
nairement an  défaut  de  nutrition,  une  hypotrophie  (ainai  que  le  dit  très 
bien  M.  le  profe5(âeur  Piorry)  dont  l'atrophie  «erait  le  dernier  leime. 

(a)  La  classe  des  atrophies  constituait  l*alonie  nutritive  de  Dupujtreo, 
qui ,  dans  une  classification  d*ana(omie  pathulonique  que  j'ai  reproduite 
dan*  mon  premier  ouvrsge,  avait  admti  une  classe  ttatonies  en  oppotition 
avec  la  classe  des  irritations,  et  en  particulier  une  atonie  nutritive  par 
opposition  avec  l'irritation  nutritive  qui  n'était  autre  chose  que  l'hyper- 
trophie. [Essai  sur  tanat  pathol.^  i8i6,  t.  I,  p.  1 15,  classe  des  àTOiiBs  : 
ordre  premier  :  Jtome  nutritive») 
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terpréter  un  grand  noDnbre  de  faits  d'anatomie  patho* 
logique  (1). 

L'espèce  atrophie  de  même  que  lespèce  hypertrophie, 
simple  lésion  de  nutritioD,  n'est  en  efFet  incompatible 
avec  aucune  autre  altération  morbide.  On  peut  même  dire 
quelle  peut  s'associer  avec  toutes  les  autres  espèces 
anatomiques  morbides  auxquelles  elle  est  souvent  consé 
cutive  :  la  loi  dlncoropatibilité  ne  lut  est  nullement  appH<- 
cable:  Tétudede  l'association  de  l'atrophie  avec  les  autres 
lésions  morbides  et  du  rôle  qu'elle  joue  dans  lu  plupart 
de  ces  lésions  est  une  chose  fondamentale  en  anatomie 
pathologique. 

L'atrophie  peut  porter  sur  Téconomie  tout  entière,  sur 
un  seul  système  d  organes,  sur  un  seul  organe,  sur  un  seul 
tissu. 

Vatrophîe  générale  qui  n*est  autre  chose  que  le  marasme, 
la  consomption,  s'observe  dans  toutes  les  maladies  chro-* 
niques  dites  organiques^  et  dans  certaines  névroses  :  c'est 
Vairophie  nerveuse  de  Quarin.  L'élément  adipeux  disparaît 
de  Téconomie;  mais  tous  les  organes,  réduits  à-leur  plus 
simple  expression,  conservent  leur  structure  normale.  Il 
y  a  amaigrissement  plutôt  qu'atrophie  :  aussi  le  marasme, 
la  consomption  portent-ils  principalement  sur  les  or- 
ganes dans  lesquels  l'élément  adipeux  entre  comme 
partie  constituante.  Exemple  :  le  tissu  musculaire.  Il  n'y  a 
pas  d'atrophie  générale  proprement  dite. 

Vatrophie  dorgane  porte  sur  tous  les  éléments  anato- 
miques de  cet  organe  :  elle  peut  êive  partielle ^  c'est-à-dire 
a*envahirqu'une  portion  d'organe,  ou^^n^rii/e,c*est-à-dire 
envahir  la  totalité  de  Forgane. 

Vatrophie  de  tissu  ne  porte  que  sur  un  seul  des  éléments 
ou  tissus  d'un  organe.  Or  l'atrophie  d'un  tissu  peut  coïnci- 

(i)  n  n*eit  pas  rare  «le  rencoDtrer  dans  le  même  or^aoe  la  coïncidence 
de  ratropbie  et  de  rhypertrophie. 
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der  avec  Thypertrophie  des  autres  éléments  analoiiiiqiieë 
des  mêmes  organes. 

Il  est  une  atrophie  (|ui  consiste  dans  une  diminution 
pure  et  simple  du  volume,  du  poids  et  de  la  densité  des 
organes,  sans  altération  aucune  de  texture.  Cest  Yairophie 
simple  oti  par  maciknce^  qui  pourrait  être  considérée  comme 
une  atrophie  physiologique  ;  il  est  une  autre  atrophie  avec 
transformation  de  tissu ,  et  cette  transformation  peut  être 
celluleuse  {atrophie  ceUuleuse)\  elle  peut  être  adipeuse 
[atrophie  adipeuse). 

Il  est  des  atrophies  congénitales  aussi  bien  que  des 
aU'ophies  postérieures  à  la  naissance.  En  cela  j'ai  le  regret 
d*étre  en  opposition  avec  le  professeur  Brescbet,  qui  vou- 
lait qu  on  établit  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée 
entre  Yagénésie  et  Tatrophie.  Mais  Tagénésie  n'est  le  plus 
souvent  qu'une  atrophie  qui  atteint  les  organes  aux 
diverses  périodes  de  la  vie  intra-utérine»  ou,  en  d autres 
termes,  une  airophie  congénitale. 

A  la  rigueur,  il  ne  devrait  être  question  ici  que  de 
latrophie  simple  pour  renvoyer  à  larticle  des  transfor- 
mations et  métamorphoses  organiques,  les  atrophies  avec 
transformation  :  mais  les  mêmes  raisons  qui  m*ont  fait 
décrire  l'hypertrophie  avec  transformation  à  loccasion  de 
rhyperirophie  me  portent  également  à  traiter  ici  de  la 
transformation  atrophique. 

Causes  générales  de  Tiitropbie. 

Les  causes  générales  de  Tatrophie  sont  au  nombre  de 
deux  :  ^,  le  défaut  d'exercice  ou  de  stimulation;  £,  la 
compression;  C,  les  adhérences;  Z>,  les  épanchements 
dans  les  cavités  séreuses  :  lesquelles  causes  agissent  de  la 
même  manière  sur  les  organes,  savoir  :  V  en  diminuant 
labord  du  sang  artériel  ;  i^  en  diminuant  faction  nerveuse 
ou  innervation. 
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ji,  Alrophie  par  défaut  d'exercice  ou  de  stîmolalioii. 

Tout  organe  qui  n'est  pas  exercé  diminue  de  volume,  de 
densité,  d'activité  vitale  et  par  conséquent  perd  de  son 
importance,  et  comme  organe  matériel  et  comme  agent 
d'une  fonction  qui  devient  de  plus  en  plus  languissante. 
C'est  une  loi  de  l'économie  qui  s'appli(|ue  au  cerveau  aussi 
bien  qu'aux  muscles,  aux  os»  aux  organes  sécréteurs,  etc., 
et  dont  les  conséquences  sont  du  plus  grand  intérêt  sous 
le  point  de  vue  physiologique  aussi  bien  que  sous  le  point 
de  vue  pathologique.  C'est  ainsi  qu'on  peut  développer 
par  l'exercice  comme  aussi  amoindrir  par  le  défaut  de 
stimulation  tel  organe,  tel  système  d*organes  et  répartir 
en  quelque  sorte  à  volonté  l'atrophie  et  l'hypertrophie, 
suivant  les  besoins  de  l'économie. 

Car,  à  côté  de  la  loi  que  je  viens  d'indiquer,  il  faut 
placer  cette  autre  loi:qu  il  n'existe  dans  l'économie  qu'uuc 
somme  déterminée  d'activité,  de  puissance  nerveuse,  et 
que  la  dépense  exagérée  d'activité  faite  par  un  organe  se 
fiiit  toujours  au  préjudice  des  autres  organes. 

B,  Atrophie  par  compression. 

La  compression  peut  porter  :  1^  directement  sur  les 
organes  ;  2*  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  animent  ces 
organes. 

1*  Atrophie  par  oomprestion  directe  des  organes. 

Cest  par  la  compression  directe  sur  les  organes  qu'a 
lieu  l'atrophie  de  ces  organes  dans  une  foule  de  cas. 

Or,  les  causes  de  compression  agissent  sur  les  organes 
tantôt  du  dehors  au  dedans,  ou  de  la  circonférence  au 
centre  ;  tantôt  du  dedans  au  dehors,  ou  du  centre  à  la 
circonférence  :  1^  du  dehors  au  dedaus  ;  tel  un  anévrisme 
de  la  crosse  de  l'aorte  qui  atrophie  tous  les  tissus  qu'il 
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rencontre  sur  son  passage,  même  les  os  ;  2*  du  dedans  an 
dehors,  telle  une  tumenr  carcinomateuse  ou  un  kyste  acé- 
phalocyste  développés  ou  milieu  d'un  organe ,  du  foie,  du 
rein,  du  testicule  et  qui  refoulent  autour  d  eux  ou  sur  un 
des  points  de  leur  circonférence  la  subscance  propre  de 
ror{;ane.  Or  cette  atrophie  du  dedans  au  dehors  peut 
élre  portée  à  ce  point  qu'il  y  ait  disparition  plus  ou  moins 
complète  du  tissu  de  Torgane  dont  il  est  queUpiefois 
difficile  de  reconnaître  les  vestiges  ;  si  bien  qu'on  a  dû 
croire  que  les  tumeurs  carciuomateuses  ou  autres  étaient 
toujours  formées  aux  dépens  du  tissu  propre  des  organes, 
tandis  que  constamment  elles  sont  constituées  par  un 
dépôt  de  matière  morbide  ou  sein  de  leurs  tissus,  les- 
quels sont  écartés ,  refoulés  à  In  surftice  de  la  tumeur, 
atrophiés,  remplacés,  mais  non  transformés  à  proprement 
parler  (1). 

Les  atrophies  par  compression  directe  des  organes  ont 
pour  dernier  terme  la  disparition  complète  des  tissus  sans 
débris  et  établissent  l'existence  d'une  absorption  aîro- 
phique:  mais  Tanatomie  pathologique  nous  apprend  que  les 
organes  que  Ton  croit  complètement  disparus  ne  sont 
quelquefois  qu  atrophiés  ;  si  bien  qu'ils  peuvent  repa- 
raître avec  tout  leur  développement  lorsque  la  cause 
qui  les  comprimait  a  cessé  d'agir;  ce  sont  des  cas  de  ce 


( i)  Tontes  les  fois  que  les  parties  comprimées  pesTent  élnder  les  casses 
de  compression,  elles  IVludent  ;  mais  lorsque  cette  came  ne  peut  être 
élode'e,  il  y  a  atrophie.  Ainsi,  dans  les  kystes  acépkalocystes du  foie,  ce 
B*est  que  la  portion  du  foie  qui  répond  à  la  région  ia  plus  superficielle 
de  la  tumeur  qui  subit  l'atrophie,  encore  faut-il  que  le  kyste  soit  très 
considérable.  L*utcrns  est  dans  le  même  cas  par  rapport  aux  corps 
fibrenx;  mais  tel  est  le  mode  de  TÎtalitë  de  Tutérus  que  presque  tonjonrs 
dans  ce  cas  l'atropliie  est  précédée  de  Thypertrophie  ;  souTenI  aséose 
rhypertrophie  de  Putérus  esc  persistante. 

L'atrophie  doit  donc  être  étudiée  non  seulement  sur  la  totalité  des  or- 
ganes, mais  encore  sur  la  portion  de  ces  organes  qui  a  été  plus  spéeia- 
ï  l«  aiége  de  It  compwwion. 
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genre  qui  ont  fait  admettre  la  reproduction  de  certains 
organes  tels  que  la  langue ,  la  verge,  etc. 

C  Dei  adhérences  comme  cause  d'atrophie. 

A  Fatrophie  par  compression  du  debors  au  dedans»  on 
peut  rapporter  latrophie  produite  par  les  adhérences  sur 
les  organes  à  surface  libre.  C'est  certainement  en  com- 
primant ces  organes»  en  gênant  leur  circulation,  en  res- 
treignant plus  ou  moins  leur  activité  et  leur  développe- 
ment ([uagissent  les  adhérences  morbides  sur  les  organes; 
ninsi  le  poumon  adhérant  par  toute  sa  surface  ou  par  la 
plus  grande  partie  de  »i  surface,  est  nécessairement  atro- 
phié, et  cette  atrophie  est  proportionnelle  à  la  densité 
de  Tadhérence ,  à  la  résistance  qu'elle  oppose  au  soulè- 
vement des  côtes  et  par  conséquent  a  lampliation  des 
poumons.  Ainsi  le  Fuie  adhérent  par  du  tissu  cellulaire 
serré  «  et  par  sa  face  convexe  et  par  sa  face  concave, 
diminue  notablement  de  volume.  11  en  est  de  même  de 
la  rate,  des  ovaires.  Le  cœur  seul  n^obéit  pas  toujours  à 
cette  loi;  car  nous  avons  vu  (voy.  la  classe  des  Adhé^ 
sionSj  tome  I)  qu'il  existait  un  grand  nombre  de  faits 
qui  établissent  que  les  cœurs  adhérents  au  péricarde 
étaient  souvent  dilatés  et  hypertrophiés.  D'un  autre  côté, 
j'ai  vu  des  cœurs  intimement  unis  à  leur  péricarde  qui 
étaient  notablement  atrophiés.  C'est  par  compression 
qu'agissent  les  adhérences  dans  la  production  de  l'atro- 
phie. 

Airophie  par  corrugaiion.  A  l'atrophie  par  adhérence 
doit  être  rapportée  l'atrophie  par  corrugation.  Ainsi,  lors- 
qu'à la  suite  de  pleurésie  avec  épanchemeut,  le  poumon 
est  enveloppé  par  une  coque  fibreuse  qui  l'a  surpris  dans 
Tétat  de  ratatinement  où  l'avait  réduit  Tépanehement , 
il  est  bien  difficile  que  cet  organe  puisse  reprendre  son 
développement  antérieur;  c'est  à  peine  si  l'insufflation  la 
plus  forte  dans  les  bronches  peut  bire  éclater  çà  et  là 
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l'enveloppe  résistante  qui  Tétreint.  Gela  n  est  possible 
que  lorsque  cette  eoveloppe  des  poumoQS  n  est  encore 
que  pseudo-membraneuse. 

ÏjSl  corrugation  est  bien  plus  complète  lorsque  le  tissu 
fibreux  morbide  qui  enveloppe  lorgane  envoie  des  pro- 
longements dans  son  épaisseur  :  quand  ce  tissu  est  le  siège 
d*une  irritation  chronique,  il  s'épaissit ,  s'hypertrophie  et 
en  s'hypertrophiant,  devenu  de  plus  en  plus  tissu  fibreux 
pathologique ,  il  acquiert  une  puissance  de  rétraction 
incroyable  qui  a  pour  effet  d'atrophier  plus  ou  moins 
complètement  Torgane  par  leffet  de  la  constriction qu'il 
exeix:e  sur  toute  sa  surface  ;  telle  est  la  cirrhose  du  foie. 
Je  citerai  à  l'article  Atkophie  du  foie  un  cas  dans  lequel 
le  lobe  droit  du  foie  avait  disparu  et  n'avait  laissé  comme 
vestige  qu'une  petite  masse  du  volume  d'une  noix  sillon- 
née  k  sa  surface. 

Le  cancer  airophique^  qui  fait  disparaître  complètement 
l'organe  qu'il  envahit  »  me  paraît  devoir  être  placé  dans 
la  catégorie  des  atrophies  par  corrugation. 

I>.  Des  épaDchemenlt  daiii  let  caTÎtët  sëreaiet  cooime  came  d'atrophie. 

Ces  épanchements  ont  pour  conséquence  la  oompres* 
sion  des  organes  et  s'opposent  à  leur  développement.  C'est 
pour  cette  raison  que  les  poumons  qui  par  la  nature  de 
leurs  fonctions  doivent  présenter  des  alternatives  de  dila- 
tation et  de  resserrement,  sont  de  tous  les  organes  ceux 
qui  reçoivent  la  plus  ftcheuse  atteinte  des  épanchements 
dans  la  cavité  séreuse  qui  les  entoure  :  l'influence  de  ces 
épanchements  est  telle  qu  elle  rend  complètement  nulle 
l'expansion  pulmonaire ,  et  par  conséquent  supprime 
complètement  les  fonctions  du  poumon  correspondant. 

La  même  influence  de  la  compression ,  mais  à  un  bien 
moindre  degré»  s'observe  dans  les  cas  d'hydropisie  pèrito- 
néale ,  sur  les  viscères  abdominaux,  mais  plus  particu- 
lièrement sur  le  foie. 


DOUZIÈME    CLASSE.    HKS    ATROPHIE'?.  109 

^*  Atropliitt  par  interception  directe  plui  ou  noioa  complète  de  la 
circulation  artérielle  dans  les  gros  Taisaeaux. 

La  compression  qui  porte  directement  sur  les  organes 
eux-mêmes  ogît  sur  Je  système  capillaire  artériel ,  et  par 
conséquent  exerce  sur  ta  circulation  et  sur  la  nutrition  de 
ces  organes  une  influence  plus  directe  et  plus  sûre  que  si 
elle  agissait  sur  les  gros  troncs  artériels,  en  dehors  de 
Torgane. 

Voilà  pourquoi  la  ligature  du  tronc  artériel  principal 
d*un  membre  ne  produit  pas  sur  ce  membre  le  degré 
d'atrophie  qu'on  pourrait  en  redouter,  la  circulation 
par  les  collatérales  remplaçant  plus  ou  moins  complète- 
ment celle  par  le  tronc  principal. 

Voilà  pourquoi  lart  qui,  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances ,  serait  vivement  intéressé  à  atrophier  des 
organes  malades ,  na  pu  user  de  la  ligature  des  gros 
troncs  artériels  qu'avec  une  extrême  réserve  :  les  succès 
qu'il  a  obtenus  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  sur 
les  maladies  du  globe  de  l'œil,  de  la  face  et  du  crâne 
tiennent  sans  doute  en  grande  partie  à  l'indépendance 
plus  complète  de  la  circulation  artérielle  dans  cette 
région. 

Et  cependant ,  même  pour  les  maladies  de  la  tète,  il  est 
d'observation  que  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive 
(lu  côté  malade  ne  suffit  pas  pour  atrt)phier  les  tumeurs 
correspondantes  :  ainsi,  nous  avons  vu,  à  l'occasion  de 
la  dilatation  variqueuse  des  artères  du  cuir  chevelu,  qu'on 
avait  été  obligé  de  lier  successivement  les  deux  carotides 
primitives  pour  arrêter  le  développement  de  ces  tumeurs 
vasculaires. 

il  y  aurait ,  je  crois  ,  un  ti^avail  curieux  à  f:iire  sur 
les  organes ,  relativement  i\  la  multiplicité  ou  u  l'unité 
des  voies  par  lesquelles  ils  reçoivent  le  sang  artériel. 
Ainsi  la  nutrition  des  testicules  est  confiée  i\  tine  seule 
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artère  :  or,  il  est  cvklent  que  si  cette  artère  venait  à  lui 
tnanquer,  cet  orgone  tievrait  s'atrophier  :  c'est  ce  que  j'ai 
observé  en  1813  sirr  un  prisonnier  hongrois,  dont  le 
cordon  testiculaire  droit  avait  été  coupé  par  une  balle.  Peu 
après,  le  testicule  correspondant  s'atrophia  si  complète* 
ment  qu'il  avait  à  peine  le  volume  d'un  testicule  apparte« 
nant  à  un  enfant  non  pubère.  Ce  Fait  prouve  que  l'atro- 
phie du  testicule  suivrait  immédiatement  la  section  ou  la 
ligature  de  l'artère  testiculaire. 

Il  n'est  pas  impossible  que  cette  idée  soit  prise  un 
jour  en  considération  pour  la  guérison  de  certaines  mala- 
dies de  ces  organes  ;  de  même  il  est  infmiment  probable 
que  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  supéneui*es  et 
inférieures  aurait  pour  conséquence  l'atrophie  complète 
des  goitres  les  plus  volumineux.  Ce  serait,  je  crois,  une 
bien  belle  page  dans  Thisloire  de  l'atrophie  que  celle  de 
l'atrophie  considérée  comme  moyen  thérapeutique. 

Si  le  rétrécissement,  l'amoindrissement  des  vaisseaux 
artériels  d'un  organe  est  pour  cet  organe  une  cause  puis- 
sante d'atrophie,  latrophie  primitive  d'un  organe  a  égale- 
ment pour  conséquence  une  dituinuiiou  correspondante 
dans  son  système  vasculairc  ;  en  sorte  (|u'il  est  difficile 
dans  quel(|ues  cas  de  déterminer  si  le  point  de  départ  de 
l'atrophie  est  dans  l'organe  ou  dans  ses  vaisseaux. 

Ainsi,  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer  plusieurs  fois  des 
rates  (1),  des  reins  réduits  au  dernier  degré  de  l'atrophie. 
Eh  bien  ,  l'artère  splénique ,  dans  la  portion  de  cette 
artère  qui  est  exclusivement  affectée  à  la  rate,  l'artère 
rénale  étaient  devenues  filiformes,  et  même  plusieurs  des 
divisions  de  ces  artères  étaient  oblitérées.  En  présence  de 
semblables  faits,  il  est  bien  difficile  de  détermiaer  si 
l'atropbie  de  1  organe  est  cause  ou  effet  du  rétrécissement 
des  artères. 

(0  Voy.  Clasie  d«s  BétréeùêtmtnU  H  okHiéfii^nSf  c  II,  p.  tty. 
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Il  me  parait  démontré  que  l'atrophie  de  Torgane  est 
tantôt  cause  et  tantôt  efFet. 

3*  Atropbie  par  interception  plat  ou  moins  complète  de  l'action 
dei  troncs  nerveux. 

La  compression  et  surtout  la  solution  de  continuité  de^ 
nerfs  exercent  une  grande  influence  sur  la  nutrition  des 
organes  auxquels  ils  sont  destinés  :  ainsi  la  rupture  du 
nerf  axillaire  a  pour  conséquence  Patrophie  en  même 
temps  que  la  paralysie  du  deltoïde.  La  section  du  nerf 
radial  a  pour  conséquence  la  paralysie  immédiate  et 
bientôt  après  Tatrophie  des  muscles  extenseurs  de  la 
main  et  des  doigts  \  celle  du  nerf  cubital  ,  latropliie 
des  muscles  interosseux  et  des  muscles  de  Téminence 
hypothénar.  Un  fait  bien  remarquable  ,  cest  que  la 
lésion  des  centres  nerveux  exerce  sur  la  nutrition  des 
organes  une  influence  beaucoup  moins  prononcée  que 
la  lésion  des  nerfs  propres  de  ces  organes  :  on  conçoit  en 
effet  que  faction  des  nerfs  propres  étant  plus  directe  et 
plus  exclusive,  la  soustraction  de  Tinflux  nerveux  par 
leur  section  soit  plus  complète,  plus  localisée. 

Y  a-t-il  dans  chaque  organe  des  nerfs  spéciaux  qui 
président  à  la  nutrition»  en  un  mot  des  nerfs  nutriûrs 
proprement  dits,  à  fibres  grises  ou  organiques^  décrits 
par  Remakj  et  qui  tantôt  seraient  exclusivement  affectés 
tantôt  8  ufliecteraient  en  même  temps  que  les  autres  filets 
nerveux  auxquels  ces  nerfs  nutritifs  seraient  associés. 
Je  n'ai  qu  une  chose  à  répondre ,  c'est  que  Tanatomie 
positive  ne  les  a  pas  encore  démontrés.  La  section  des 
nerfs  céphalo-rachidiens  atrophie  parfaitement  les  muscles 
auxquels  ces  nerfs  se  distribuent,  et  il  n'est  nullement 
nécessaire  que  les  nerfs  appartenant  au  grand  sympa- 
thique ,  et  qui  suivent  larbre  artériei  dans  tontes  ses 
ramifications,  soient  intéressés. 
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Traitement  de  l'atroplur. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  le  traitement  général  de 
latrophic  doit  consister  dans  la. soustraction  des  causes 
qui  Font  produite,  à  savoir  :  1^  dans  Texercice  et  la  stimu- 
lation des  organes  qui  en  sont  le  siège  ,  si  fatrophie  est 
due  au  défaut  d exercice  ou  de  stimulation;  2*  dans  la 
soustraction  des  causes  de  compression ,  qui  ont  agi  soit 
directement  sur  les  organ^es  eux  -  mêmes,  soit  sur  les 
vaisseaux  et  sur  les  neth  qui  les  animent.  Or,  le  retour 
de  l'organe  à  son  état  premier,  possible  dans  Tatrophie 
simple  ou  sans  altération  de  tissu ,  est  impossible  dans 
l'atrophie  complète ,  c'est-h-dire  dans  le  cas  de  dispari- 
tion complète  de  Torgane  avec  ou  sans  transformation 
adipeuse. 

De  l'atrophie  comme  moyen  thérapeutique. 

L'atrophie  est  devenue  dans  certains  cas,  entre  les 
mains  de  Tart,  un  moyen  thérapeutique.  Ainsi  on  a  eu 
ridée  d'obtenir  la  guérison  des  fistules  du  canal  de  Sténon 
par  Tatrophie  de  la  glande  parotide  correspondante. 
Anéantissez,  disait  Desault,  la  source  de  la  salive,  et  vous 
guérirez  certainement  la  fistule  salivaire.  Le  succès  a  plu- 
sieurs fois  couronné  cette  pratique.  J  ai  dit  ailleurs  que  cette 
compression,  qu'on  a  beaucoup  critiquée,  devrait  réus- 
sir, non  pas  qu'elle  s'exerce  sur  la  totalité  de  la  glande,  cela 
est  impossible;  la  partie  profonde  de  Torgane  y  échappe 
toujours,  mais  parce  qu'en  agissant  sur  la  partie  superfi- 
cielle elle  retenait  la  salive  dans  toutes  les  racines  du 
canal  de  Sténon.  Or,  ou  ss  rappelle  que  j'ai  cru  pouvoir 
établir  en  loi  ce  fuit  général  (1),  i\  savoir  :  ^/ue  tonte  intention 

(i)  T.  H,  p.  t3<)  de  cet  otivra(te  {i\M%%t  àe%  HéîréclnemenU  eiohiiU^ 
r«(îoNf). 
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compiète  d'un  liquide  séO'éle  a  pour  conséquence  nécessaire , 
iïabord  une  diminution  notable ,  puis  une  suppression  de 
sécrétion.  J*ajoute  :  et  Y  atrophie  de  la  glande^  par  suiie  de  la 
compression  exercée  sur  les  grains  glanduleux ,  par  le 
liquide  retenu.  Je  pense  donc  que  cette  méthode  de  guérir 
les  fistules  salivaii^es  du  canal  de  Sténon  par  latrophie 
de  la  glande  parotide,  ou  plutôt  par  la  rétention  complète 
du  liquide  sali vaire> n'est  pas  encore  définitivement  jugée. 
Ce  serait  une  bien  belle  page  à  ajouter  à  Thistoire  de 
1  atrophie  que  celle  qui  étudierait  l'atrophie  comme  moyen 
thérapeutique.  Ce  moyen  est  mis  en  usage  par  la  nature 
dans  quelques  cas  particuliers.  Ainsi  Tatrophie  du  rein 
est  la  conséquence  d'une  rétention  complète  d'urine  dans 
Turetère  et  met  fin  aux  accidents. 

L  atrophie  par  compression  directe  peut-elle  être  em- 
ployée comme  moyen  thérapeutique  contre  les  tissus 
morbides?  Qui  na  entendu  parler  des  succès  qu'obtenait 
Desault  dans  le  cas  de  rétrécissement  organique  du  rec- 
tum par  la  compression  exercée  sur  les  parois  indurées 
k  laide  de  mèches  dont  il  augmentait  graduellement  le 
volume?  ce  succès,  ou  plutôt  le  soulagement  obtenu  était 
tel  que  ce  grand  chirurgien ,  à  qui  il  n  a  manqué  que 
d'être  plus  versé  dans  Tanatomie  pathologique,  allait  jus- 
qu^à  croire  qu'il  guérissait  par  la  compression  les  cancers 
da  rectum.  Non,  certainement,  il  ne  guérissait  pas  les 
cancers  du  rectum,  mais  il  remédiait  à  un  de  leurs  effets 
les  plus  graves,  à  la  rétention  des  matières  par  le  rétré» 
dssementde  rintestin.  Certes,  si  la  chirurgie,  en  ouvrant 
1  estomac  par  une  opération  habile  (1),  analogue  à  celle  que 

(i)  M.  Bernard,  qat  a  pris  un  rang  si  discîn{;aé  parmi  \ei  phyètologistes 
■Mdernety  ouvre  rettomac  des  chiens  avec  la  plas  grande  facilité  en  accro- 
«^at  rëpiploon,à  Taide  daqnd  il  attire  Testomac  en  deLora.  Cela  se  fait 
presque  sans  difficnlt^  at  sans  danger  de  péritonite.  Cest  de  cette  manière 
que  M.  Qoevenne,  pharmacien  en  chef  de  Thôpiial  de  la  Ch^iritc,  a  pu 
faire  des  rxpérienees  sur  le  sac  {rastriqne  en  inlroduivanl  et  laissant  à 
deaimre  une  canule  dans  la  catit^  de  l'est omac, 

III.  8 
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pratique  M.  Bernard  pour  étudier  la  di(jestion  ches  les 
animdiix,  parvenait  h  dilater  lorifice pylorique cancéreux 
ou  simplement  rétréci,  elle  obtiendrait  des  résultats  non 
moins  extraordinaires  que  ceux  (|u'on  obtient  sur  le  rec* 
tum  é{;alement  rétréci  ;  la  nutrition,  empêchée  par  le 
vomissement  de  toutes  les  matières  alimentaires,  repren* 
drait  tous  ses  droits,  et  Tembonpoint  et  toutes  les  appa- 
rences de  la  santé  succédciTiient  au  moins  pour  un  temps 
au  mara^^me  squeicttiqne  qui,  dans  ce  cas,  eit  Tefiet  de 
labsence  de  nutrition  en  uon  de  la  lésion  organique con* 
sidérée  en  elle-mcme. 

Le  bon,  lexccllent,  Tingénieux  Récamier,qui  a  laissé  en 
médecine  et  en  chirurgie  de  si  grandes  traces  de  son  pas* 
sage  dans  la  science,  ne  croyait-ii  pas  guérir  aussi  les  can* 
cersde  la  mamelle  par  la  compression?  Les  guérissait-il? 
Non  certainement;  mais  il  atrophiait  la  glande  mammaire, 
il  atrophiait  aussi  quelquefois  un  peu  les  tumeurs  mam» 
maires  suspectes.  S  il  avait  affaire  à  une  mamelle  caooc- 
reuse,  le  mal  pei*sistait  ou  s'aggravait;  mais  quand  il 
tombait  sur  quelque  induration  mammaire  hypertro* 
pbique,  sur  quelque  induration  par  œdème  mammaire 
chronique,  les  résultats  de  la  compression  étaient  mer- 
veilleux. En  quelques  jours ,  leni^orgeraent  cedcmateux 
circonscrit  ou  non  ciramscrit,  dur  ou  non,  disparaissait 
comme  par  enchantement;  mais  la  compression  guéris- 
sait-^elle  le  cancer?  Kon,  mille  fois  non  ;  elle  ne  guérissait 
même  pas  ces  petites  tumeurs  mammaires  chroniques 
mobiles  que  j'ai  appelées  des  corps  fibreux. 

Si  le  cancer  pouvait  guérir  par  i  atrophie  «  la  nature  en 
guérirait  elle-méuie  toute  seule  un  certain  nombre;  car  il 
est  une  espèce  de  cancer  mammaire  qu'on  peut  appeler 
aiivpliif/ue,  et  qui  a  pour  eFFct  de  donner  aux  tissus  qu'il 
envahit  une  dureté  de  marbre,  en  mémo  temps  qu'il  les 
resserre  par  une  sorte  de  corrugation,  et  qu'U  les  réduit  à 
un  extrêmement  petit  volume.  On  voit  quelquefois  sous  rio- 
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flueore  de  cette  compression  spontanée,  par  corrugation, 
les  mamelles  les  plus  volumineuses  disparaître  en  quel* 
ques  mois,  si  bien  qu*on  dirait  que  la  glande  mammaire 
elle-même  a  été  extirpée  par  une  opération  sous-cutanée , 
et  qu  il  n'existe  plus  à  sa  place  que  le  tégument  mammaire 
fortement  induré  et  adhérent  aux  cèles.  Ce  cancer  atro- 
pbique  marche  très  lentement,  d autant  plus  lentement 
que  Tatropliie  est  plus  considérable  ;  mais  aucune  espèce 
de  cancer  n  est  plus  certainement  liée  à  une  infection  can- 
céreuse générale,  aucune  ne  se  généralise  plus  complète* 
ment,  ce  qui  tient  sans  doute  à  sa  longue  durée  que  n  abr^* 
l^nt  que  bien  rarement  des  accidents  locaux. 

La  compression  comme  moyen  atrophique  peut  ëtr# 
employée  avec  le  plus  grand  avantage  dans  une  foule  de 
COS.  et  surtout  dans  Thypertrophie.  Ainsi, jai  donné  mes 
soins  à  un  jeune  homme  âgé  de  quatorze  à  quinee  ans^qui, 
par  suite  d*une  contusion  violente  du  itbia,  était  afFecié 
d'une  hypertrophie  telle  de  la  moitié  inférieure  du  tibia  , 
qu  on  avait  proposé  aux  parents  lamputation  de  la  jambe. 
Après  avoir  acquis  la  conviction  qu  il  s'agissait  non  d'une 
nécrose  avec  os  nouveau,  mais  d'une  hypertrophie  pure  et 
simple,  je  soumis  la  partie  hypertrophiée  du  membre  à  une 
compression  circulaire  exercée  tout  simplement  à  laide 
d'une  bande  de  flanelle,  et  au  bout  de  trois  eu  qtiaiiie 
ans  le  tibia,  qui,  au  moment  oji  j'ai  été  consulté  pour  1% 
première  fois,  avait  trois  fois  le  volume  de  celui  opposai 
lutrédltiit  à  un  volume  qui  ne  dépasse  que  de  bien  peu 
le  volume  ordinaire.  J*ai  vu  également  la  coropressiou 
inëihodiquedu  membre  supérieui*,dans  un  cas  d'éiépbun- 
lîasîs  monstrueux,  réduire  ce  membre  à  son  volume  ordi^ 
Bail»,  mais  la  peau  avait  été  tellement  distendue  qu'elle 
n'a  pu  revenir  sur  elle-même  et  qu  elle  est  restée  flaS4|u# 
et  plissée. 

Enfin ,  il  est  des  médicaments  qui  portent  !•  0901 
à*atrophÎ4fU€S  ^  parce  qu'ils  ont  la  propriété  d'atrophier 
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certains  organes  :  tel  est  en  particulier  Tiode,  et  ses 
préparations»  qui  font  la  base  de  la  médication  dite  atro- 
phique.  On  connaît  Tinfluence  de  Tiode  sur  la  glande  thy- 
roïde hypertrophiée  :  cette  influence  n'est  pas  moins 
remarquable  sur  les  ganglions  lymphatiques  hypertro- 
phiés dans  TafFection  scrofuleuse.  D'après  plusieurs 
observateurs ,  l'influence  des  préparations  d'iode  s  exer- 
cerait non  seulement  sur  les  organes  glanduleux  hyper- 
trophiés, mais  encore  sur  les  organes  glanduleux  sains,  et 
en  particulier  sur  la  mamelle  chez  la  femme  et  sur  le 
testicule  chez  l'homme. 

Ces  généralités  ainsi  posées ,  je  vais  étudier  l'atro- 
phie dans  les  quatre  grands  tissus  de  l'économie;  car 
l'atrophie,  comme  l'hypertrophie,  appartient  à  tous  les 
organes,  à  tous  les  tissus;  elle  est  aussi  générale  que  la 
nutrition  dont  elle  n'est  qu  un  abaissement.  Je  commen- 
cerai par  l'atrophie  du  tissu  musculaire. 

PREIIIBR  GENRE. 
Atrophie  du  Uhu  mtuculaire. 

liO  tissu  musculaire,  que  nous  avons  vu  être  en  quelque 
sorte  le  triomphe  de  l'hypertrophie  ,  est  aussi  le  triomphe 
de  l'atrophie.  C'est  que  les  muscles  sont  d'une  manière 
tonte  particulière  sous  l'influence  de  leurs  nerfs:  l'activité 
est  leur  vie  tout  entière;  aussi  voyez  avec  quelle  rapidité 
se  produit  l'atrophie  des  muscles  sous  l'influence  de  leur 
Inactivité  fonctionnelle. 

Lorsque  les  nerfs  qui  animent  un  muscle  ont  été  divisés, 
Tabsence  de  contraction  de  ce  muscle  étant  absolue, 
Tatropliie  se  produit  en  quelques  jours.  Je  crois  qu'on  peut 
affirmer  que  la  nutrition  d'aucun  organe  n'est  plus  pro- 
fondément que  celle  des  mnsdes  sons  l'empire  des  nerfs 
rachidiens  (1), 

(i)  Cela  Mt  si  mi,  «{ue  poar  Uen  roir  ceHêint  tottsclei,  c«dK  de  la 
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Nous  nous  occuperons  d*abord  de  latrophiedes  muscles 
de  la  vie  de  relation. 

Les  muscles  présentent  toutes  les  formes ,  tous  les  de- 
grés possibles  de  Tatrophie  :  1*  L  atrophie  pure  et  simple, 
ou  atrophie  par  macilence  :  c'est  le  premier  degré  de 
Tatrophie  musculaire;  S""  l'atrophie  avec  transformation  de 
tissu  :  c'est  le  degré  ultime  de  l'atrophie  musculaire  qui 
peut  être  celluleuse,  fibreuse  ou  adipeuse  ;  ^  on  pourrait 
admettre  un  degré  intermédiaire  caractérisé  par  la  déco* 
loration  de  tissu  dans  laquelle  la  fibre  des  muscles  volon- 
taires prodigieusement  atténuée  prend  laspect  de  la  fibre 
musculaire  de  la  vie  nutritive. 

Latropbie  musculaire  peut  occuper  tous  les  faisceanx 
d*un  muscle,  ou  bien  une  partie  plus  ou  moins  considé- 
rable des  faisceaux  de  ce  muscle.  L*atropfaie  partielle 
s'observe  surtout  dans  les  muscles  composés,  le  trapèze, 
le  triceps  crural,  le  triceps  snral. 

Premier  degré,  —  Atrophie  musculaire  par  macilence. 
L'exercice,  c'est-à-dire  la  mise  en  jeu  de  leur  myotilité^  est 
plus  nécessaire  aux  muscles  qu'aux  autres  organes  pour 
le  maintien  de  leur  nutrition.  Tout  muscle  qui  ne  se  con- 
tracte  qu'à  un  feible  degré  s'atrophie  dans  la  proportion 
de  son  défaut  de  contraction,  et  tout  muscle  qui  ne  se 
contracte  pas  du  tout  ne  tarde  pas  à  atteindre  le  dernier 
degré  de  l'atrophie. 

L'immobiUté  ou  le  défaut  de  contraction ,  c'est  à  la  fois 
pour  le  muscle  la  diminution  de  l'influx  nerveux  et  la 
diminution  dans  l'abord  du  sang  artériel. 

L'atrophie  musculaire  par  macilence  est  générale  ou 
locale. 

L'atrophie  musculaire  par  macilence  générale  s'observe 
dans  les  longues  maladies  avec  épuisement  général  des 

face  en  particulier,  il  fant  avoir  recours  à  dei  sujets  morts  accident  elle- 
ment  dans  la  pléoiiade  de  leurs  forces  :  ce  sont  les  musclai  des  suppliciés 
qfii  m'r'Ot  surtout  serri  k  ffvditr  1m  niuilef  de  la  lace. 
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forces  :  tcU  les  suppurations  abondantes ,  la  phihisie 
pulmonaire,  le  cancer  de  lestomac,  etc.;  dans  ce  cas, 
les  muscles  sontréduits  au  quart,  au  dixième,  au  vingtième 
de  leur  volume  ordinaire  (voy.  les  muscles  Fessiers ,  triceps 
fénotnl^  etc.)*  Et  cependant,  comme  le  malade  a  continue 
h  exécuter  quelques  mouvements,  si  restreinte  quaii  été 
sa  locomotion ,  les  muscles  sont  amaigris  pUiiôt  qu'atro- 
phiés ;  et  Ton  est  tout  étonné  de  voir  des  muscles  exté* 
Dués,  presque  réduits  au  volume  que  leur  donne  la 
dessiccation  dans  les  préparations  anatomir|ues ,  appa- 
raître avec  leur  coloration ,  leur  densité  et  leur  force  de 
cohésion. 

Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  cas  d'atrophie  par 
ftiacilence,  qui  est  la  conséquence  de  Timmobilité  absolue. 
En  même  temps  qu'il  s*amoindrit,  le  muscle  perd  de  sa 
couleur,  de  sa  densité,  de  sa  force  de  cohésion.  GTest 
Tatrophie  au  degré  intermédiaire;  et  si  Timmobilité  abso- 
lue se  prolonge,  le  muscle  finit  par  subir  rati*ophie  avec 
trnnsfonnation  adipeuse. 

Deuxième  degré.  —  Atrophie  au  degré  intermédiaire.  Elle 
est  caractérisée  non  seulement  par  lamaigrissement , 
Texténuation  des  muscles,  mais  encore  par  la  décolorfttiôA 
du  tissu  musculaire  qui  conserve  à  peine  une  légère  teinté 
rose  :  on  dirait  que  la  chair  musculaire  de  la  vie  de  rela* 
tion  a  été  transformée  en  chair  musculaire  de  la  vie  nutri- 
tive. Souvent  la  couleur  de  la  fibre  musculaire  présente 
une  nuance  jaune  pâle,  pean  de  daim.  La  fibre  musculaire 
a  en  même  temps  perdu  de  sa  densité,  de  sa  force  de 
cohésion.  Il  est  bien  rare  que  les  muscles  qui  ont  perdu 
notablement  de  leur  couleur,  de  leur  densité,  de  leur  force 
de  cohésion ,  n'aient  pas  déjà  snbi  un  commencement  de 
transformation  adipeuse,  nu  moins  dans  quelques  uns  de 
leurs  faisceaux. 

Les  limites  enire  l'atrophie  avec  décoloration  et  latro- 
pbie  adipeuse  sont  bien  difficile»  à  saUir  sans  le  secours 
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du  microscope.  Une  forte  loupe  ma  suffi  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

Troisième  degré.  —  Atrophie  musculaire  avec  ttxmsjbrma* 
tion.  Cette  transformation ,  en  général  adipeuse,  peut 
être  cellulcuse  ^  fibreuse. 

1»  Transformation  celiuleuse  des  muscles.  J  ai  peu  de 
chose  à  dire  sur  latrophie  par  transformation  celiuleuse  du 
tissu  musculaire.  Dans  certains  cas,  il  semble  que  la  fibre 
musculaire  ait  complciement  disparu  et  que  le  muscle  soit 
réduit  il  sa  charpente  celiuleuse  et  fibreuse.  Une  distension 
coDsidéiuble  des  muscles  amène  quelquefois  ce  résultat. 

Ainsi,  lorsqu'une  tumeur  volumineuse  se  développe  au- 
dessous  d*un  muscle,  elle  le  distend,  Tamincit  quelquefois 
d^une  manière  extraordinaire,  si  bien  que  les  fibres  mus- 
culaires finissent  par  disparaître,  et  Ton  ne  reconnaît  la 
présence  antérieure  du  muscle  qu  à  sa  trame  celiuleuse  et 
fibreuse. 

2^  Trans/ofTnation  fibreuse  des  muscles.  La  transforma- 
lion  fibreuse  du  tissu  musculaire  est  assez  rare.  Je  Tai 
souvent  observée  au  cœur  (i).  Il  v  a  deux  variéiés.  Tantôt 
les  fibres  musculaires  se  continuent  nianircslement  avec 
les  fibres  albugiuées,  qui  redeviennent  musculaires  après 
un  trajet  plus  ou  moins  long  ;  tantôt  cette  ti^ansforraa- 
tion  fibreuse  est  constituée  par  de  simples  intersections 
aponévrotiques. 

La  coque  fibreuse  ,  fibro-cartiingineuse ,  osseuse  des 
anévrismes  partiels  du  cœur,  est  constituée  par  les  fibi^es 
musculaires  du  cœur  transformées. 

La  tininsformation  fibreuse  ])i*oprement  dite  des  muscles 
nesVbscrve  guère  que  dans  deux  circonstances  :  1"  lors- 
que les  fibres  musculaires  ont  été  soumises  à  des  tiMCtions 
ou  distensions  considérables;  2®  lorsrjuc  les  muscles  sont 
le  siège  d'une  inflammation  chronique.  Ainsi  on  observe  , 

(i)  JÊimt.  ptâh.y  XXII*  li«r. 
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transForoiation  ;  souvent  même  tous  ces  degrés  s'obser- 
vent dans  le  même  muscle. 

Ainsi,  dans  le  premier  degré,  les  faisceaux  musculaires 
subsistent  encore,  mais  ils  sont  décolorés,  amoindris;  les 
vésicules  adipeuses  sont  disposées  autour  de  chaque 
faisceau,  autour  de  chaque  fibre,  dans  la  proportion  ri- 
goureuse de  la  diminution  de  volume  de  ces  faisceaux,  de 
ces  fibres.  Il  semble  que  le  dépôt  adipeux  n  ait  d  autre 
but  que  de  remplir  les  vides;  en  vertu  de  cette  loi  de 
Téconomie,  sur  laquelle  je  crois  avoir  appelé  l'attention, 
à  savoir,  que  quand  il  setablit  un  vide  quelque  part,  s'il  y 
a  immobilité,  c'est  de  la  graisse  qui  le  remplit;  s'il  y  a 
mouvement,  c'est  delà  sérosité.  Il  n*y  a  donc  pas  transfor- 
mation adipeuse  proprement  dite,  il  n'y  u  même  pas  sub- 
stitution, remplacement  dans  le  véritable  sens  de  ce  mot; 
il  y  a  vide  rempli  par  suite  du  retrait  atrophique  delà 
fibre  musculaire*  Après  que  l'atrophie  a  atteint  son  der- 
nier terme,  c'est-à-dire  quand  il  ne  reste  plus  vestige  de 
fibre  musculaire,  le  muscle  est  littéralement  remplacé 
parla  graisse;  et  cette  transformation,  ou,  comme  on  le 
dit  ou;ourd'bui  ,  cette  substitution  graisseuse  présente 
cela  de  remanpiable  que  les  faisceaux  adipeux  conservent 
exactement  la  forme  des  faisceaux  de  muscles,  que  la 
graisse  de  chaque  fibre  est  linéairement  disposée,  que 
ces  fibres  adipeuses  s'insèrent  aux  aponévroses  et  aux  ten- 
dons à  la  manière  des  fibres  charnues,  que  le  muscle 
adipeux  conserve  le  volume  et  la  forme  du  muscle  normal 
et  remplit  parfaitement  la  gaine  aponévrotique  qui  lui  est 
destinée. 

Je  me  suis  demandé  bien  souvent  s'il  y  avait  réellement 
dans  ce  qu'on  appelle  muscles  graisseux  disparition  com- 
plète des  fibres  charnues ,  et  je  me  suis  assuré  que  les  fi- 
bres musculaires,  longtemps  encore  appréciables  au  milieu 
du  tissu  adi])eux  qui  les  enveloppe  et  les  pénètre  de 
toute  part,  finissent  par  disparaître.  Les  choses  se  passent 
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p*ar  les  roasctesexactemenicomipe  pour  ces  tiges  ligneu- 
set  que  Ion  plonge  dans  une  source  chargée  de  principes 
minérauB  :  les  petite  cristaux  incrustent  d  abord  cIia(|uo 
fibre  végétale  qui  est  visible  encore  pendant  quelque 
temps;  mais  peu  à  peu,  à  mesure  que  de  nouveaux  cris* 
taux  sont  déposés,  les  fibres  végétales,  envahies  de  toute 
port,  finissent  par  disparaître,  si  bien  que  lorsque  la 
pétrification  est  complète,  il  ne  reste  plus  vestige  de 
tissu  végétal  dont  on  ne  peut  reconnalire  le  genre  et  Tes- 
pèoeque  par  les  formes  extérieures.  Il  en  est  de  même  de 
kl  transformation  graisseuse  ou  adipification  dos  muscles. 

Tout  le  temps  que  la  transformation  adipeuse  n'est  pas 
oooiplète,  on  peut  encore  espérer  de  rappeler  la  nutri- 
tioo  et  la  vie  dans  le  muscle;  mais  la  transformation 
Qoe  fois  consommée,  le  muscle  est  à  tout  jamais  enlevé 
i  Tappareil  locomoteur.  Je  me  suis  assuré  que  dans  la 
traosfemiation  adipeuse  des  muscles,  les  artères  et  même 
les  veines  partageaient  à  un  haut  degré  Fatropliie  muscu- 
faire.  Les  nerfis  eux-mêmes  qui  ont  conservé  leur  volume 
apparent  ne  doivent  souvent  ce  volume  qu*à  la  graisse  con» 
tenue  dans  leur  gaine  névrilématique  générale.  Le  tissu 
oer^'eox  lui-même  parait  amoindri. 

Poor  compléter  ce  qui  a  trait  à  Tatrophie  adipeuse  du 
système  muscnlaire,  j'ai  désiré  que  M.  le  docteur  Gai llet, 
oMa  ancien  interne,  aiijonrd*liui  professeur  d  anatomie  A 
BcliBS,  dont  le  mérite  et  Texactitude  consciencieuses  me 
s0Bt  parfaitement  connus,  At  Texamen  microscopique  des 
miscles  atrophiés  (1  ).  Cet  examen  eut  lieu  sur  le  deltoïde 
qm  présentait,  en  effet*  tous  les  degrés  de  latrophie.  Voici 
la  note  qu'il  ma  remise  à  ce  sujet  : 

■  Dans  les  parties  où  ce  muscle  a  conservé  laspect  rosé, 

•  am  troMve  les  faisceaux  primitifi  du  tissu  musculaire 

•  avec  kttrt  stries  transversales  assex  nettes  ;  mais  b  cou- 

(l)  Cctaît  djoi  le  cat  de  paraljsie  moscolaire  airof>1iiq«e  <!•  LecoMte 
^aiûlkseittésiMlBcMm  à  rAcadëime  d«  bm^ccm*.  (AcilKm ^ 
JAmêhmmdéwMmimt^  Pam,  iS53,t.  XVm,p.  490,  546.) 
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»  leur  de  ces  faisceaux  est  plus  pâle  qu'à  Fétat  normal,  et 
»  entre  les  stries  on  voit  déjà  de  fines  granulations,  les 
»  unes  grises,  les  autres  brillantes,  arrondies,  pins  volu* 
»  mineuses  (de  O'^yOOS  à  0*,008  de  diamètre),  rappelant 

•  par  leur  éclat  les  granulations  graisseuses. 

»  Dans  les  parties  complètement  décolorées  qui  à  Toeil 
»  nu  présentent  la  coloration  jaune^paille,  on  peut  encore 
»  reconnaître  des  cylindres  allongés,   représentant  les 

•  faisceaux  primitifs  du  tissu  musculaire.  La  mem- 
»  brane  amorpiie  (sclerema)  qui  enveloppe  chaque  fais- 

V  ccau  primitif  est  conservée,  mais  la  substance  contenue 
»  a  perdu  l'aspect  strié;  elle  est  remplacée  par  une  masse 

•  gt*anulense  uniforme,  présentant  une  foule  de  petits 
»  points  gris  (granulations  moléculaires)  qui,  par  leur  pe* 

V  tit  volume,  échappent  à  l'appréciation  micrométrique. 
»  Dautres  granulations  brillantes,  de  nature  graisseuse, 
»  sont  éparses  et  en  assez  grande  quantité  au  sein  de  cette 
»  masse  gt^anuleuse.  Dans  quelques  points  rares  de  la 

■  préparation^  les  cylindres  présentent  encore  un  aspect 
9  Strie ,  mais  que  Ion  ne  peut  apercevoir  qu'après  un 

■  examen  très  attentif;  car  il  est  presque  complètement 
»  obscurci  par  la  masse  granuleuse. 

»  L  altération  ne  s  arrête  pas  à  ces  cylindres  granuleux, 
9  qui  conservent  encore  la  forme  et  le  volume  du  feisceau 
9  primitif  qu'ils  remplacent.  On  voit  ces  cylindres  grann- 

■  leux  diminuer  de  volume,  s'amincir.  Les  plus  volumi* 
9  neux  ont  0»,02  0*",0S  de  diamètre  ;  or,  c*est  à  peu  près 
9  le  volume  des  faisceaux  primitifs  du  tissu  musculaire, 
»  et  ce  volume  ne  varie  ({ue  dans  des  limites  très  restrein- 
1  tes,  comme  ou  le  voit  dans  les  muscles  de  la  vie  animale. 
a  Les  cylindres  granuleut  les  plus  fins  ont,  au  contraire, 
9  h  peine  0",008  à  0*,009  de  diamètre.  On  voit  même 
9  dans  ces  derniers  des  ihterruptions  plus  ou  moins  nom* 
»  breuscs,  arrondies  sur  leurs  limites,  et  qui  ne  mesem- 

•  blent  nullement  dues  au  mode  de  préparation ,  car  les 
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»  plus  volumineuses  ne  présentent  pas  ces  interceptions , 
9  et  celles  qui  sont  accidentelles  sont  beaucoup  plus  irré- 
»  gnlières.  Dans  ces  derniers  cylindres  granuleux,  la 
•  membrane  des  faisceaux  primitifs  du  tissu  musculaire  a 
9  disparu ,  et  la  masse  granuleuse  me  semblait  à  nu  dans 
9  le  tissu  cellulaire.  Enfin ,  on  voyait  dans  la  préparation 
9  du  tissu  cellulaire  fort  isolé  et  très  abondant. 

•  Ainsi  les  faisceaux  primitifs  des  muscles  ont  disparu 
»  plus  ou  moins  complètement.  Dans  les  points  les  plus 
»  altérés  on  n  en  reconnaît  plus  de  traces.  La  substance 
9  Striée  ne  disparait  pas  d'emblée,  elle  passe  dabord  à 
»  Tétat  de  cylindres  granulo-graisseux ,  qui  deviennent 
9  consécutivement  le  siège  d'une  absorption  complète , 
»  comme  le  montre  ce  que  je  viens  de  dire;  en  sorte  que 
»  là  où  les  faisceaux  primitifs  ont  disparu,  il  ne  reste  pour 
9  constituer  ce  muscle  que  quelques  cylindres  granulo* 
»  graisseux  d'un  petit  diamètre  et  le  squelette  celluleux 
»  du  muscle.  9 

Ces  recherches  me  paraissent  d'autant  plus  importantes 
qa'elles  établissent  que  Fexamen  microscopique  démontre 
la  présence  de  granulations  et  de  vésicules  adipeuses  là 
où  Tœil  nu  ne  pouvait  pas  encore  reconnaître  le  caractère 
adipenx  de  la  fibre  musculaire,  et  constatait  seulement 
nne  décoloration  jaunâtre,  jaune  pâle  ou  peau  de  daim. 

Ainsi,  bien  convaincu  par  lobservaiion  microscopique 
que  la  transformation  graisseuse  du  muscle  commence  là 
où  Tœil  nu  ne  la  démontre  pas  encore ,  j  ai  étudié ,  à 
laide  d'ane  loupe  fortement  grossissante,  des  portions  de 
muscles  qui,  à  l'œil  nu,  me  paraissaient  simplement  dé- 
colorées; et,  à  mon  grand  étonnement,  j'ai  vu,  dans  un 
grand  nombre  de  points,  des  vésicules  graisseuses  entou* 
nul  chaque  fibre  musculaire.  D  abord  c'étaient  des  vési- 
cules peu  nombreuses  ou  disséminées  ;  puis  ces  vésicules 
cntonraîent  la  totalité  de  la  fibre,  qui  devenait  de  moins 
en  moins  distincte  et  qui  finissait  par  disparaître  complet 
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teroeot.  Après  avoir  isolé  ainsi  quelques  fragmentt  de 
muscles  atrophiés  qui ,  à  Fœt!  ou ,  partiissaieDt  siinple- 
ment  décolorés,  je  les  ai  placés  dans  du  papier  et  malaxés 
entre  les  doigts.  Ce  papier  ayant  été  desséché  au  poêle , 
il  y  est  resté  des  caches  de  graisse  très  prononcées. 

Les  résultais  des  observations  microscopiques  de  M.  le 
docteur  Guillet  sont  exactement  semblables  à  ceux  obte- 
nus par  M.  le  docteur  Edward  Meryon,  qui  vieot  de 
publier  (1)  une  observation  de  transFoi*matioa  grais- 
seuse des  muscles  volontaires  ,  sous  le  titre  suivant  : 
On  granular  andfatty  degeneratt'on  o/ifte  voluniary  mmelei. 
Ce  travail  est  accompagné  de  figures  qui  représentent  la 
fibre  musculaire  dégénérée ,  étudiée  au  microscope.  Ces 
figiu'eSf  qui  sont  au  nombre  de  quatre ,  représentent  les 
degrés  divers  à  travers  lesquels  passe  le  muscle  avant 
d  arriver  à  la  transformation  graisseuse  complète.  Dans  la 
première,  ou  voit  les  stries  transverses  qui  sont  le  caraa- 
tère  microscopi(|ue  de  la  fibre  musculaire  dans  l'état 
sain  ;  dans  la  deuxième  ,  les  striés  transverses  comraen- 
cent  à  disparaître  et  sont  i*emplacées  par  des  granules  ; 
dans  la  troisième  et  la  quatrième,  les  stries  ti^aosverses 
ont  disparu  et  sont  remplacées  par  des  granules  et  par 
des  vésicules  adipeuses.  Enfin  j'ajouterai  que  M.  Du* 
clienne  (de  Boulogne)  ayant  fait  examiner  par  M.  Mandl 
quelques  portions  du  système  musculaire  ati*opliié  de  Le* 
comte,  M.  Mandl  o  dessiné,  les  pièces  sous  les  yeux,  des 
figures  qui  sont  la  représentation  fidèle  de  colles  du  doc- 
teur Meryon.  A  mon  avis,  aucune  preuve  plus  péremp- 
toire  ne  peut  être  fournie  en  faveur  de  Timportance  dea 
études  microscopiques,  que  cette  uniformité  de  résuluts. 

Telle  est  lanalouiie  palliologi(|ue  de latrophie  muscu- 
Uiii*e;  tels  sont  les  degrés  et  péiîodes  de  cette  atrophie» 
dont  la  transformation  en  tissu  adipeux  est  le  dernitr 
terme. 
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La  grande  loi  qui  préside  à  toutes  les  atrophies  mus- 
eulaires,c'e^/*immo6//i/^ou  rsibsencc  plus  ou  moins  com- 
plète de  contractions  musculaires,  quelle  qu'en  soit  la 
cause:  Tatropliie  musculaire  absolue  stippose  une  immo- 
bilité absolue  ;  car  si  peu  qu  un  muscle  se  contracte,  sa 
nutrition  est  maintenue  au  moins  en  tant  que  fibre  mus- 
culaire. 

Ainsi  la  paralysie  incomplète  du  mouvement  d*un 
membre  a  pour  conséquence  latrophie  incomplète  des 
muscles  de  ce  membrei  à  savoir,  latrophie  par  macilence 
avec  ou  sans  décoloration  de  tissu;  mais  la  paralysie 
complète  du  membre  a  pour  conséquence  Tatrophte 
complète  des  muscles.  Voila  pourquoi  la  paralysie  par 
lésion  du  centre  nerveux  cépbalo-racliidien,  paralysie  qui 
est  très  rarement  complète,  n  exerce  pas,  à  beaucoup  près, 
onc  influence  aussi  considérable  sur  la  nutrition  muscu- 
laire que  latrophie  par  section  des  nerfs  :  par  exemple, 
Tatrophte  par  section  du  nerf  radial ,  du  nerf  cubital  ou  * 
du  médian  :  lesquels,  en  paralysant  immédiatement  et 
complètement  les  muscles  auxquels  ils  se  disti*ibuent,  ont 
pour  conséquence  une  atrophie  musculaire  bientôt  portée 
à  sa  dernière  limite,  a  ladipification. 

Les  lésions  de  la  moelle  produisent  le  même  résultat 
•or  les  muscles  des  membres  inférieurs,  quand  elles  in- 
terceptent complètement  Taciion  nerveuse.  Mais  pour 
pea  que  la  conti^action  musculaire  soit  maintenue ,  soit 
contraction  involontaire  ou  spasmodique,  soit  contrac- 
tion volontaire,  les  muscles  peuvent  éti*e  atrophiés  par 
macilence  et  par  décoloration ,  mais  jamais  par  adi'pifica- 
tion;  et  si  Ion  trouve  une  sorte  de  mélange  de  mtiscles 
atrophiés  adipeux  et  de  muscles  atrophiés  non  adipeux, 
c'estparcequerinnervation  a  été  complètement  interceptée 
dans  les  premiers  et  incomplètement  dans  les  seconds. 
—  Qui  na  vu  des  paralysies  de  tout  un  membre,  du 
membre  supérieur,  ou  du  membre  inférieur,  survenir 
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siibilciuent  chez  un  eiiiunr,  soit  à  la  suite  de  convul- 
sions, soit  à  la  suite  d'une  maladie  grave,  soit  enfin  à  la 
suite  d*une  très  vive  douleur  coxo-fémorale  et  sdatique? 
Eh  bien,  il  est  des  cas  dans  lesquels  il  ne  reste  pas  la  plus 
légère  contraction  ;  plus  souvent  il  existe  encore  un  cer- 
tain nombre  de  mouvements  faibles,  incomplets  (1),  que 
le  temps,  bien  plus  que  les  moyens  de  l'art,  augmente 
plus  ou  moins  ;  mais  le  membre  reste  atrophié;  il  ne  perd 
pas  en  longueur,  il  prend  même  de  Taccroissement  dans 
ce  sens,  mais  il  n  augmente  pas  à  beaucoup  près  dans  la 
même  proportion  que  le  membre  du  côté  opposé.  Les 
os  de  cet  individu,  devenu  adulte,  représentent  pour  le 
volume  ceux  d*un  enfant  de  huit  à  dix  ans ,  plus  ou  moins, 
suivant  le  degré  de  Tatrophie  musculaire.  Eh  bien,  les 
muscles  qui  répondent  aux  mouvements  exercés  pen- 
dant la  vie  n  ont  subi  que  les  deux  premières  périodes 
de  latrophie,  celle  par  macilence  et  celle  par  décolora- 
tion :  le  degré  de  la  décoloration  est  en  rapport  avec  le 
degré  de  la  diminution  dans  la  myotilité;  mais  les  muscles 
qui  répondent  aux  mouvements  complètement  absents 
ont  subi  Tatrophie  adipeuse  la  plus  complète. 

Il  est  probable  que  Faction  nerveuse  exerce  sur  les 
muscles,  relativement  à  leur  atrophie ,  une  double  in- 
fluence :  1*  une  action  directe  sur  la  nutrition  ;  2*  une 
action  indirecte  par  Timmobilité  à  laquelle  le  muscle  esc 
condamné  par  suite  de  l'absence  deTinflux  nerveux;  mais 
il  est  bien  démontré  que  rimmobiUté  pure  et  simple,  indé- 
pendamment de  toute  lésion  nerveuse,  suffit  à  elle  seule 
pour  déterminer  Tatrophie  musculaire. 

(i)  J'ai  TU  plttti«ari  cai  clans  lesquels  il  ne  restait  pu  le  plus  U^fr 
monvemeiit  dans  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied ,  tandis  que  les 
mooTemenu  de  la  caisse  et  da  bassin  subsistaient  encore  pour  la  plupart, 
mais  à  un  faible  dt^ré.  Alors  le  pied  est  flasque,  les  ligamenu  qui 
ratiackeni  à  la  jambe  sont  relâcbcs;  le  pied  se  ment  en  tout  sens  à  la 
manière  d*nne  masse  inerte  ;  la  sensibilité  est  en  général  reapfct^e  dans 
les  cas  de  ce  genre. 
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Ainsi  rimmobtiité  absolue  de  certains  muscles,  par 
suite  d'une  luxation  non  réduite,  a  pour  conséquence  latro* 
pbie  adipeuse  de  ces  muscles.  C'est  de  la  même  manière 
quagit  une  ankylose  complète  qui  condamne  certains 
muscles  à  un  repos  absolu  :  j'ai  vu  dans  un  cas  d-ankylosô 
de  larticulaiion  scapulo*humérale  le  muscle  deltoïde  ré- 
duit à  une  lame  très  mince,  qui  avait  subi  en  partie  la 
transformation  graisseuse;  les  muscles  qui  meuvent  Té- 
paule  étaient  au  contraire  hypertrophiés,  attendu  que 
chez  ce  malade  les  mouvements  de  l'épaule  remplaçaient 
en  quelque  sorte  ceux  qui  manquaient  du  côté  de  l'arti- 
culation  scapulo-humérale. 

C'est  encore  de  la  même  manière  qu'agit  la  rigidité  arti- 
culaire par  suite  d'immobilité  longtemps  continuée,  à  la 
suite  de  fractures,  de  maladies  articulaires,  de  paralysie 
par  lésion  cérébrale. 

Je  ne  saurais  trop  appeler  l'attention  sur  cette  dernière 
cause  d'atrophie  par  immobilité,  je  veux  dire  sur  la  rigi- 
dité articulaire  qui  présente  toutes  les  apparences  des  pa- 
ralysies. 

Je  ne  saurais  non  plus  trop  insister  sur  la  nécessité  de 
s'assurer  de  l'état  réel  de  la  myotilité  à  la  suite  des  Ion* 
gués  immobilités.  Ainsi  j'ai  vu  dans  ma  pratique  bien  des 
membres  en  apparence  privés  de  toute  contraction  mus-* 
culaire,  qui  paraissaient  perdus  à  tout  jamais  pour  la  loco- 
motion,  soit  à  la  suite  d'une  paralysie  incomplète  par 
lésion  du  centre  cérébral,  soit  par  suite  d'une  maladie 
articulaire;  j'ai  vu,  dis-je,  ces  mêmes  membres  recouvrer 
peu  à  peu  et  quelquefois  rapidement  leur  myotilité  en 
totalité  ou  en  partie^  par  le  fait  des  mouvements  imprimés 
aux  articulations  rigides ,  de  frictions ,  de  massage,  de  sti« 
mulants  de  toute  espèce ,  à  la  tête  desquels  je  place 
réiectricité,  que  je  considère  comme  le  meilleur  moyen 
pour  nous  feire  distinguer  la  paralysie  apparente  de  la 
paralysie  réelle.  Mais  pour  cela ,  il  faut  que  ces  moyens 
ui.  9 
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de  revivificatioa  musculaire  soient  mis  en  usage  avant  que 
radipifactioB  des  muscles  soit  consommée ,  car  l'éiec- 
tricité  ne  peut  que  réveiller,  développer  par  Texercice  de 
la  myotilité  les  fibres  musculaires  existantes;  il  ne  leur  est 
pas  donné  de  refaire  de  la  chair  musculaire. 

Ainsi,  une  jeune  fille  qui ,  par  suite  d'une  chute  d*un 
lieu  élevé,  avait  éprouvé  plusieurs  fractures,  et  en  parti- 
culier une  fracture  de  la  partie  supérieure  du  péroné,  et 
dont  le  membre  avait  été  maintenu  pendant  longtemps 
par  un- appareil  contentif,  fut  dirigée  dans  mon  service 
comme  paralysée  du  membre  inférieur,  et  plus  particu- 
lièremcnt  de  la  jambe  et  du  pied,  si  bien  qu'au  premier 
abord  je  crus  que  le  nerf  sciatique  poplité  externe  avait 
été  déchiré  au  moment  où  il  se  contourne  sur  le  péroné 
iounédiatement  au-dessous  de  Textrémité  supérieure  de 
cet  os  ;  mais  ayant  cru  m  apercevoir  de  quelques  légers 
mouvements  dans  les  fibres  musculaires,  je  priai  M.  Du- 
chenoe  de  s  assurer  par  Télectricité  de  Tétat  des  muscles  de 
la  jambe  ;  tous  jouissaient  de  la  contractilité,  et  en  quelques 
jours  le  membre  recouvra  la  Uberté  de  ses  mouvements. 

Comme  type  de  l'influence  que  le  défaut  absolu  de 
contraction  peut  exercer  sur  la  nutrition  musculaire,  je 
citerai  le  pied  bot  congénital.  Assurément,  dans  le  pied 
bot  congénital  il  n  y  a  atrophie  congénitale  d  aucun  des 
muscles  du  membre  intérieur  :  la  dissection  de  plu- 
sieurs  pieds  bots  appartenant  à  des  enfants  nouveau-nés 
ma  démontré  l'intégrité  parfaite  de  tous  les  muscles  de  la 
jambe  et  du  pied ,  intégrité  parfaite  révélée  d'ailleurs  par 
celle  des  mouvements;  mais  tous  les  pieds  bots  d'adultes 
que  j'ai  eu  occasion  de  disséquer  m'ont  présenté  l'atro- 
phie musculaire  d'un  certain  nombre  de  muscles,  de  tons 
ceux  que  l'attitude  du  membre  et  le  mode  de  progression 
dans  ce  vice  de  conformation  condamnent  à  l'immobilité 
abiulue. 

Tel  ost  le  cas  de  pied  bot  qtie  j  ai  feit  représenter  {Jim- 
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lanùe  pathologique  y  W  livraison,  pL  3),  et  qui  a  pour  sujet 
une  feiuoie  âgée  de  quarante  et  un  ans,  pied  bot  de  nais<< 
sance.  Tous  les  muscles  de  la  jambe,  moins  le  jumeau 
interne  (lequel  n'avait  subi  (|ue  latropliie  par  maqilepce 
en  épaisseur  et  en  longueur),  étaient  passés  à  Tétat  grais^ 
seux  ;  quelques  fibres  rougeàtrea  se  voyaient  encore  dans 
Tépaisseur  du  jumeau  externe  et  du  soléaire.  Chose  re- 
marquable !  les  muscles  de  la  plante  du  pied  avaient 
conservé  leur  coloration  et  à  peu  près  leur  volume  naturel, 
à lexception  de  l'accessoire  du  long  fléchisseur  commun 
des  orteils  qui  avait  partagé  le  sort  de  ce  dernier  muscle, 
c'est-à-dire  la  transformation  adipeuse.  Les  tendons  de 
toos  les  muscles  atrophiés  étaient  fort  grêles.  Le  tendon 
d'Achille  n^avait  certainement  pas  la  moitié  du  volume  dv 
tendon  d'Achille  du  côté  opposé,  et  les  aponévroses  de  1^ 
jambe  participaient  à  la  même  atrophie.  J'avais  fait  injep* 
ter,  avant  la  dissection,  l'artère  du  membre  inférieur.  Qr 
lartère  poplitée,  de  même  que  ses  divisions,  était  remar-* 
quable  par  la  petitesse  de  son  calibre. 

Je  ne  pense  donc  pas  que,  lorsqu'on  rencontre  sur  le 
cadavre  un  pied  bot  avec  atrophie  adipeuse  des  muscles 
de  la  jambe,  on  puisse  en  conclure  (1)  que  ce  pied  bot 
c'était  pas  congénital  et  qu'il  reconnaissait  pour  cause 
l'atrophie  adipeuse,  suite  de  la  paralysie  d'un  certain 

(f  )  Cette  opinion  a  été  tonlenue  par  M.  Broca  ,  au  sujet  d*un  membre 
■fcrieiir  droit  affecté  de  pied  bpt  Tarus  ,  qail  a  présenté  à  la  Société 
aoMoaii<|Qe ,  en  aYril  1 849.  Ce  membre  ioféricar  provenait  da  eadavra 
i*«Qindivida  é(é  de  quarante  ans  environ,  8urle<|uel  il  n'avait  aucun 
renseignement.  Le  renversement  du  pied  en  dedans  était  tellement 
coetidérable,  que  cet  individu  devait  marcher  sur  la  téie  de  l'astrafjale  et 
far  f  extrémité  inféfienre  de  la  malléole  externe.  Tous  les  musclaa  de  la 
jaabe,  sauf  le  jumeau  êxtemêy  avaient  subi  Tatropbie  graisseuse;  il  eu 
était  de  même  de  tous  les  muscles  de  la  cuisse ,  à  l'eiception  du  droit  in- 
terne, du  couturier  et  du  muscle  du  /aseia  lata ,  lequel  était  très  byper* 
tropbié.  M.  Broca  a  conclu  de  eetfe  transformathon  graisseuse  que  et 
fied  bot  était  la  eonséquince  de  la  paralysie  musculaire,  at  qu«  par  oon* 
téqaeat  il  était  consécutif.  Dans  la  discussion  qui  suivit  eatte  < 
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Dans  une  deuxième  observation  avec  autopsie  (1)  que 
jai  recueillie  h  l'hôpital  de  la  Charité  en  avril  1868,  ob- 
servation qui  pi'csentait  trait  pour  trait  les  caractères  clini* 
ques  de  lobservation  précédente,  je  constatai  également 
Tintégrité  parfaite  du  centre  nerveux  céphalo-rachidien; 
mats  je  reconnus,  en  outre,  que  tous  les  muscles  étaient 
atrophiés  à  des  degrés  divers,  que  les  uns  avaient  encore 
leur  couleur  presque  naturelle,  c'étaient  ceux  que  l'ob- 
servation clinique  nous  avait  montrés  jouir  de  quelque 
contractilité,  que  d'autres  avaient  une  couleur  rose  pAle, 
ailleurs  une  couleur  jaune  pâle,  jaune  peau  de  daim, 
jaune  de  bois,  mais  qu'un  très  grand  nombre  de  ces 
muscles  avaient  entièrement  passé  à  Tétat  graisseux. 

La  troisième  observation  (2),  avec  autopsie,  confirma  le 
fésultat  des  deux  observations  précédentes ,  quant  à  Tin* 
tégrité  du  centre  céphalo-rachidien  ;  le  résultat  de  la 
deuxième  observation,  quant  h  Tatrophie  musculaire  ; 
mats  elle  établit  en  outre  de  la  manière  la  plus  |K>sitive 
Tatrophie  des  racines  antérieures  des  nerFs  spinaux, 
atrophie  dont  j'ai  pu  suivre  les  divers  degrés ,  depuis  la 
simple  diminution  de  volume  de  ces  rociues  sans  altéra- 
tion  notable  de  leur  tissu  jusqu'à  leur  réduction  au  névri- 
lème,  dernier  terme  de  1  atrophie  nerveuse. 

Je  crois  avoir  établi  (3)  que  cest  de  l'époque  de  la 
deuxiètne  autopsie  (celle  du  berger  Legrand  ,  avril  i8&8), 
que  datent  la  détermination  de  cette  espèce  de  paralysie 
et  sa  séparation  définitive  d'avec  les  paralysies  qui  ont 
leur  principe  au  cerveau  et  à  la  moelle  :  l'anatomie  ]>atho> 
logiqae  seule  pouvait  donner  un  corps  A  cette  Forme 
aymptomatique,  et  dire  au  pathologiste  :  «  Cette  paralysie 

(t)  Observatiôtt  de  Lei^rand  (Adolphe),  I»«r(j6r,  â(;é  de  du-hait  aïkt, 
fOlrë  dao«  mon  service  le  3o  mai  1S4S,  »or(  de  variole  le  ea  avril. 

(})  Celle  de  Lecomte  (Prosper),  âge  de  trenie^deui  ans,  eiilr^  dans 
mon  service  eu  juillet  iS5o,  où  il  est  niori  le  xa  Février  i853. 

(3)  Voy.  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine^  t.  XVIII. 
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»  progressive  du  mouvement,  partielle  ou  générale,  qui 
»  simule  les  maladies  par  lésion  de  la  moelle  avec  les- 
»  quelles  elle  était  confond  ne,  a  ponr  siège,  pour  point 
9  de  départ,  non  le  centre  céphalo-rachidien,  mais  bien 
>  les  muscles  eux-mêmes.  La  nature,  la  cause  organique  de 
»  cette  paralysie,  c'est  une  atrophie  musculaire ,  atrophie 
»  poussée  jusqu'à  la  destruction  complète  de  la  fibre 

•  musculaire ,  jusqu'à  son  remplacement  par  du  tissu 

•  adipeux.  Tout  le  temps  qu'existera  une  fibre  musculaire 
9  intacte  ou  encore  capable  de  contractions,  Faction  mus- 
9  cnlaire  pourra  s'exercer.  Sans  doute  on  reùeontre  Tatro- 
9  phie  musculaire  à  la  suite  des  paralysies  du  mouvement 
9  par  lésion  des  centres  nerveux  ;  mais  il  y  a  cette  énorme 
9  différence  que,  dans  les  paralysies  ordinab*es,  Tatrophie 

•  musculaire  est  consécutive  à  la  paralysie  et  d'ailleurs 
»  rarement  aussi  complète,  tandis  que,  dans  la  paralysie 

•  dont  il  s  agit,  l'atrophie  débute  avec  la  paralysie,  si  même 
»  elle  ne  la  précède  pas  ;  elle  est  primitive  ou  idiopà- 
9  thkfue.  9 

A  dater  de  cette  époque  (18&8),  j'ai  consacré  chaque 
année  à  mon  cours  d'anatomie  pathologique  un  chapitre 
particulier,  dans  la  classe  des  atrophies ,  à  l'étude  de 
ïatrophie  muêculaire  primitive  ou  idiopathique ,  que  je  con- 
sidérais jusqu'à  plus  ample  informé  comme  la  cause  de  la 
paralysie  du  mouvement  dans  les  maladies  que  je  décris. 

Toutefois  j'étais  loin  de  me  dissimuler  qu'une  lacune 
importante  n'existât  dans  l'anatomie  pathologique  de 
cette  maladie;  je  voyais  bien  dans  l'atrophie  graduelle 
des  muscles  une  cause  suffisante  de  l'atrophie  graduelle 
du  mouvement;  mais  quelle  était  la  source  de  Tatrophie 
musculaire?  Etait  «elle  dans  los  muscles?  n'était-elle  pas 
plutôt  dans  les  nerfs  ?  Que  sont  les  muscles  sans  les  nerfe 
(|ui  les  animent?  Je  disais  donc  sans  cesse,  à  Foccasiou 
de  cette  maladie,  (|ue  nous  n  avions  pas  le  dernier  mot  de 
cette  paralysie  :  que  j'avais  la  certitude  que  la  centre 
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nerveux  céphalo-rachidien  était  clans  TéiaC  d'intégrité, 
mais  que  je  n  avais  pas  la  même  certitude  quant  aux 
cordons  nerveux  eux-raémes.  C'est  cette  lacune  que  la 
troisième  autopsie  a  comblée  en  démontrant  que  l'atro- 
phie  musculaire  n'était  pas  la  cause  organique  première 
de  la  maladie,  qu  elle  n  était  elle-même  qu'un  effet  dont 
Ja  cause  était  dans  Vatrophie  des  racines  antérieures  des 
nerfs  spinaux  (voy.  Airophifi  des  nerfs)  ;  en  sorte  que  la 
maladie  que  je  décris  devait  être  définitivement  placée 
non  dans  la  classe  des  atrophies  musculaires  primitives, 
mais  dans  la  classe  des  atrophies  nerveuses  primitives, 
sous  le  titre  de  Paralysies  musculaires  airopkiques^  dénomi- 
nation déjà  adoptée,  comme  par  anticipation,  par  M.  Thon- 
venet,  mon  interne,  dans  sa  dissertation  inaugurale. 

Ce  qu'il  y  a  de  spécial  dans  la  poralysie  muscu- 
laire atrophique ,  c'est  que,  tandis  que  dans  les  para- 
lysies ordinaires  qui  ont  leur  principe  dans  le  centre 
nerveux  (cerveau  et  moelle),  l'atrophie  succède  plus  ou 
moins  tardivement  à  la  paralysie  (qu'elle  complète  son- 
vent);  dans  la  paralysie  musculaire  atrophique,  l'atrophie 
et  la  paralysie  semblent  se  confondre ,  marchent  parallè- 
lement et  graduellement,  d'un  pas  égal  {uno  tenore)^  et  que 
la  paralysie  n'est  complète  que  lorsque  latrophie  a  atteint 
•elle-même  sa  dernière  limite,  la  transformation  graisseuse, 
et  que  tout  le  temps  qu'il  reste  une  fibre  non  adipifiée,  cette 
fibre  se  contracte  encore  sous  Tinfluence  de  la  volonté. 
Avant  que  la  troisième  autopsie  eût  révélé  l'état  des  ra- 
cines antérieures  des  nerfs  spiuaux,  il  était  donc  raisonna- 
ble de  dire  que  dans  la  paralysie  musculaire  atrophique 
Vatrophie  précédait  la  paralysie ,  tandis  que  dans  la  para- 
lysie ordinaire  l'atrophie  était  consécutive  à  la  paralysie. 
Ce  qu'il  y  a  de  spécial  dans  la  paralysie  musculaire  atro- 
phique, c'est  son  point  dedéparldansTatrophiedes  racines 
antérieures  des  nerfs  spinaux  ;  ce  qu'il  y  a  de  spécial, 
c  est  que  le  premier  effet  de  cette  atrophie  des  racines 
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antérieures  est  d  agir  sur  la  nutrition  des  muscles  avant 
d'agir  ou  en  même  temps  quelle  agit  3ur  la  myotilité; 
c  est  que  les  choses  se  passent  comme  si  la  lésion  atrophi- 
que  des  muscles  était  un  intermédiaire  nécessaire  entre  la 
lésion  des  nerCs  et  la  paralysie. 

Ce  qu  il  y  a  de  spécial  dans  Tatrophie  musculaire  de 
cette  maladie,  c  est  TenvahUsement  successif  et  gradué! 
des  diverses  fractions  du  système  musculaire;  envahisse- 
ment qui  a  lieu  tantôt  par  régions,  tantôt  suivant  Tordre 
de  leur  action  :  ici  par  grrâpes,  là  un  à  un,  Caisceau  par 
faisceau,  fibre  par  fibre. 

Or  cet  envahissement  successif  est  parfSaitement  en 
rapport  avec  Tindépendance  anatomique  aussi  bien  que 
physiologique  des  filaments  nerveux  ;  indépendance  qui 
explique  pourquoi  tel  groupe  de  muscles,  tel  muscle  en 
particulier,  peut  être  affecté  isolément;  pourquoi,  dans  le 
même  muscle  on  rencontre  quelquefois  tous  les  degrés  de 
1  atrophie;  pourquoi  tel  faisceau  musculaire  peut  être  passé 
au  gras,  tandis  que  le  faisceau  voisin  aura  à  peine  éprouvé 
le  premier  degré  de  latrophie  ou  même  présentera  son 
caractère  normal. 

Cette  indépendance  explique  pourquoi  la  paralysie 
ninscttlaire  atrophique  offre  en  quelque  sorte  autant  de 
variétés  que  d'individus,  pourquoi  elle  ne  débute  presque 
jamais  de  la  même  manière;  jamais  sous  forme  hémi- 
plégique on  paraplégique  :  pourquoi  cette  paralysie  atro- 
phique tantôt  se  généralise  et  envahit  tous  ou  presque 
tous  les  muscles  volontaires,  tantôt  se  localise  à  un  mem- 
bre, à  un  segment  de  membre,  aux  muscles  de  la  paume 
de  la  niain,audelt<nde,  aux  muscles  qui  meuvent  Tépaule, 
aux  extenseurs  et  aux  fléchisseurs  des  doigts,  à  la  langue* 
Quant  au  caractère  de  Tatrophie  musculaire  considérée 
en  dle^même;  cest  que  latrophie  adipeuse  n envahit  la 
fibre  musculaire  que  lorsqu'elle  a  passé  par  tous  les  de- 
grés de  1  atrophie  par  macilence. 
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Pour  terminer  Tétade  de  l'atrophie  muscolaire ,  je  vais 
dire  un  mot  sur  Tatrophie  des  muscles  de  la  vie  nutritive. 

Atrophie  dei  muscles  de  la  vie  nutritive. 

L  atrophie  des  muscles  de  la  vie  nutritive  est  rare,  ja- 
mais complète;  car  avant  que  latrophie  devint  côm- 
plate,  la  fonction  à  laquelle  appartient  le  tissu  musculaire 
atrophié  deviendrait  impossible. 

atrophie  des  fibres  musculaires  du  canal  digestif.  Je  n'ai 
observé  d  atrophie  adipeuse  de  la  tunique  muscubûre  de 
Tintestin  que  dans  le  cas  (1)  de  noyaux  de  cerises  retenus 
dans  le  côlon  ascendant,  par  suite  d'un  rétrécissement 
cancéreux  de  l'intestin.  Dans  toute  la  portion  d'intestin 
occupée  par  les  corps  étrangers  la  tunique  musculeuse 
était  remplacée  par  du  tissu  adipeux  ;  ce  qui  s'explique  par 
l'inertie  absolue  de  cette  portion  d'intestin  pendant  un 
an  environ. 

On  peut  considérer  comme  une  atrophie  des  fibres 
musculaires,  soit  de  lestomac,  soit  de  lœsophage,  soit  de 
rintestin  :  1*  l'envahissement  par  le  cancer  de  ces  fibres 
musculaires  qui  finissent  par  disparaître  ;  2«  leur  transfer*» 
mation  en  tissu  fibreux  par  une  inflammation  chronique  ; 
dans  ces  deux  cas ,  Tatropbie  succède  presque  toujours  à 
rhypertropbie. 

Dans  plusieurs  cas  de  déplaoeinent  ou  invagination  du 
rectum,  et  surtout  dans  un  cas  où  ce  déplacement  très 
ancien  et  très  considérable  avait  le  volume  du  poing,  j  ai 
trouvé  le  sphincter  réduit  à  quelques  fibres  palet,  à  peint 
reconnaissables.  Cette  atrophiedu  sphincter,  qui  s  étendait 
àla  plu|)artdes  musdesdu  périnée  (c'était  ches  un  liomme)^ 
explique  la  difficulté  de  maintenir  le  rectum  en  place  après 
sa  réduction,  et  par  conséquent  doit  être  un  des  obstacles 
principaux  à  la  gnérison  définitive  de  la  chute  ou  invagi^ 
natiou  de  cet  oq][aue. 

(i)  Voy.  Anatomie  pathoUgique^uret  plaoelits,  XXVT*  Ihr.,  pi.  6. 
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Atrophie  de  la  vessie.  Dans  certains  cas  de  rétention 
d  urine  chronique  avec  regorgement ,  la  vessie  amincie 
présentait  à  peine  quelques  vestiges  de  sa  tunique  mus* 
colaire.  I)  en  était  de  même  dans  quelques  cas  où  cet 
or^ne  était  en  quelque  sorte  envahi  par  le  tissu  adipeux, 
qui  formait  une  couche  extrêmement  épaisse  tout  autour 
de  loi. 

Atrophie  du  cœur.  Le  cœur  est  certainement  de  tous  les 
organes  musculaires  celui  qui  est  le  moins  sujet  à  1  atro" 
phie;  car,  dans  aucune  circonstance  possible,  son  défaut 
de  contraction  ne  saurait  être  observé,  mais  il  se  rapetisse 
Botablemeot  lorsqu'il  n*est  pas  sollicité  à  une  contraction 
•ctive. 

Dans  les  cachexies  non  fébriles,  la  circulation  du  coeur 
devenant  de  plus  en  plus  faible,  le  cœur  présente  une  di- 
minution proportionnelle  de  volume  et  d'épaisseur,  dans 
ses  parois  :  ches  une  femme  morte  de  carie  de  la  colonne 
vertébrale,  j'ai  trouvé  que  le  cœur  avait  à  peine  le  volutne 
d*uo  œof  de  poule. 

Dans  plusieurs  cas  de  cachexie  cancéreuse,  et  surtout 
dans  le  cancer  dn  pylore  avec  vomissements  continuels , 
00  a  trouvé  le  cœur  tellement  amoindri ,  qu'on  a  cru 
devoir  invoquer,  pour  s'en  œndre  compte,  une  atrophie 
congénitale  de  Torgane  ou  un  arrêt  de  développement  : 
t«l  est  le  cas  d'un  individu  âgé  de  cinquante  ans,  qiri 
niOQrat  d  un  cancer  du  pylore,  et  chez  lequel  le  volume 
dn  cœur  égalait  à  peine  celui  du  cœur  d'un  petit  enfant. 
Mais  cette  atrophie  du  cœur  s'explique  comme  celle  de 
^s  les  autres  muscles  ;  elle  est  en  rapport  direct  avec 
l>  diminution  dans  l'accivité  de  sa  Contraction.  Pour  avoir 
^  droit  d'admettre  un  arrêt  de  développement  congé** 
oital,il  faudrait  au  moins  avoir  observé  les  malades  de- 
pois  leur  en&nce.  Or  il  est  à  remarquer  que ,  dans  les 
bits  qu'on  invoque  en  faveur  .de  l'atrophie  congénitale, 
>'  n  est  question  d'aucune  circonstance  qui  indique  qu'A 


t&O  ANATOMIE   PATHOLOGIQUE   GÉNÉRALE. 

aucune  autre  époque  de  la  vie  la  circulation  du  cœur  ait 
été  troublée. 

Quant  aux  limites  de  latrophie  du  cœur,  d après 
M.  Bouillaud  (1),  latrophie  peut  faire  perdre  à  cet  organe 
le  quarti  le  tiers  et  même  la  moitié  de  son  poidset  de  son  vo- 
lume normaux  :  bien  certainement,  il  n'y  a  pas  d'exagéra- 
tion dans  cette  appréciation.  J  ai  noté  dans  un  cas  que  le 
cœur  avait  le  tiers  en  volume  et  en  poids  d*un  cœur  ordi- 
naire. 

On  parle,  comme  cause  d  atrophie  du  cœur,  deia  com- 
pression exercée  sur  le  cœur  :  1*  parle  liquide  épanché 
dans  le  cas  d'hydropëricarde,  d'hydropéricardite  ou  de 
péricardite  chronique;  2""  par  des  adhérences;  y  par  des 
tumeurs  développées  dans  le  médiastin  antérieur;  mais  le 
cœur  élude  les  effets  de  la  compression  par  la  diastole 
dont  il  est  doué ,  et  par  son  déplacement  facile.  J  ai  vu 
beaucoup  d'hydropéricardites  et  d  adhérences  péricardi- 
ques  coïncidant  avec  un  grand  développement  du  cœur. 

Dans  un  cas  particulier  rapporté  par  Laënnec,  une 
femme  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  qu'il  avait  traitée  par 
la  méthode  de  Valsai  va,  deux  ans  avant  sa  mort,  d'une  hy- 
pertrophie du  cœur,  ayant  succombé  à  une  autre  maladie, 
il  trouva  le  cœur  notablement  atrophié.  «  Le  cœur,  dit-il, 
9  n'était  pas  plus  gros  que  celui  d'un  enfant  de  douze 
9  ans.  Son  aspect  extérieur  rappelait  tout  à  feit  celui 
»  d  une  pomme  ridée.  »  On  a  dit  aussi  que  dans  plusieurs 
cas  de  péricardite  chronique  le  cœur  paraissait  ratatiné  ; 
mais  ce  ratatinement ,  ces  rides  du  cœur  ne  sont  évidem- 
ment qu'une  apparence  produite  soit  par  des  fausses 
membranes,  soit  par  de  petits  amas  de  graisse  ou  de  sé- 
rosité infiltrée  sous  le  feuillet  séreux  du  cœur  (2). 

(i)  Traité cHnUfue  de$  malmditsdu  cauf^  Paris,  x64',  >•  U)  p*  S93. 

(a)  Il  n'eiistfl  de  plissement  du  cœur  qu'au  inoinent  de  sa  conUtction, 
ainsi  que  Je  Tai  parfaitement  vu  sur  un  enfant  nouveau-né  donc  le  cœur 
dépofûUë  de  ton  péricarde  était  «tué  hors  de  la  poitrine. 
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la  graisse  dans  l'épaisseur  du  cœur,  dans  le  cas  de  rupture  de 
cet  organe,  pour  qu  on  ne  doive  pas  ranger  Tadipiiactioii  du 
cœur  parmi  les  causes  de  cette  rupture.  Comment  cou- 
cevoir  que  le  tissu  musculaire  du  cœur,  organe  conti- 
oueilemeut  en  mouvement  ^t  pendant  la  diastole  et  pen- 
dant la  systole,  puisse  subir  la  transformation  graisseuse? 
J'ai  déjà  parlé  de  la  transformation  fibreuse  atropbique  du 
c<»ur  (voyez  plus  haut,  page  119). 

U*  GENRE, 
Atrophie  du  système  ner?eux. 

L'atrophie  du  système,  ou  mieux  du  tissu  nerveux, 
doit  être  étudiée  :  1*  dans  sa  portion  périphérique ,  nerh 
rachidiens ,  système  nerveux  ganglionnaire  ;  2""  dans  sa 
portion  centrale ,  cerveau  et  moelle  épinière« 

Disons  d'abord  que  lanatomie  pathologique  du  système 
Derveux  est  encore  à  faire  et  qu  elle  est  sans  contredit  un 
des  points  les  plus  difficiles  et  les  plus  délicats  de  la 
science.  On  pourrait  admettre  d'une  manière  générale, 
dans  le  système  nerveux,  une  atrophie  congénitale,  une 
atrophie  postérieure  à  la  naissance ,  une  atrophie  sénile. 
Je  dois  dire  toutefois,  relativement  à  cette  dernière  espèce 
datrophie,  que  de  tous  les  organes,  le  système  nerveux 
est  peut-être  celui  qui  s'atrophie  le  moins  à  1  âge  ultime 
de  la  vie,  que  le  cerveau  lui-même  ne  présente  des  signes 
d*atrophie  que  lorsqu'il  a  existé  pendant  la  vie  un  affaiblis- 
sement notable  des  facultés  intellectuelles.  Il  est  des 
atrophies  par  compression  ,  par  traction ,  comme  aussi 
des  atrophies  spontanées  sans  cause  matérielle  appré- 
ciable. Il  est  des  atrophies  nerveuses  primitives,  il  en  est 
de  consécutives. 

J'ai  cru  devoir  admettre  deux  espèces  ou  deux  degrés 
d*atrophie  dans  la  fibre  nerveuse  comme  dans  la  fibre 
musculaire ,  à  savoir,  \ atrophie  par  macilence  et  V atrophie 
par  transformation  de  tissu^ou  plutôt  par  déjiénérat  ion  grise. 
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fSOUS-GINlIB.  Atrophie  de  la  portion  péri pbcri que  da  syftèioe  nenrent. 
|t«  soos-ispfcci.  Atrophie  île  la  portion  périphérique  gangllotuaire. 

Ce  nest  que  pour  mémoire  que  je  fais  mention  de 
1  airophie  de  la  portion  périphérique  ganglionnaire  du 
système  nerveux,  et  pour  constater  les  vides  de  la  science 
à  cet  égard.  Rien,  absolument  rien ,  n  a  été  ftiit  sur  cette 
question.  Il  est  vrai  que  pour  pouvoir  Taborder  avec 
quelque  succès,  un  travail  préalable  serait  nécessaire,  à 
savoir ,  une  bonne  anatomie  normale  du  sysième  ner- 
veux ganglionnaire  et  des  nombreuses  variétés  qu*il  pré- 
sente :  aiusi  rien  de  plus  fréquent  que  de  voir  des  gan* 
glions  extrêmement  petits  ou  absents  remplacés  par  des 
ganglions  du  voisinage,  un  seul  ganglion  en  représenter 
plusieurs,  ou  plusieurs  ganglions  en  représenter  un  seul. 
On  pourrait  dire,  au  sujet  du  système  nerveux  péripfaé- 
rique,  que  si  Tuniformité  préside  quant  au  système  ner- 
veux céphalo-rachidien»  la  variété  préside  quant  au  sys- 
tème  nerveux  ganglionnaire. 

T  SOCS-GIllftB*  Atrophie  des  aerft  cëréhro-raehtdieiM  (i). 

L  atrophie  des  nerfs  ne  se  mesure  pas  toujours  par  la 
diminution  de  leur  volume  :  un  nerf  atrophié  peut  en 
effet  avoir  conservé  son  volume  normal  ou  même  avoir 
augmenté  de  volume.  Ce  volume  peut  dépendre  de  deux 
causes  :  1*  de  Taccumulalion  du  tissu  graisseux  dans  la 
gaine  névrilématique;  2*del  cpaississementdu  névrilème. 
Je  suis  fondé  à  croire  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
Tcnvahissement  du  nerf  par  le  tissu  adipeux  est  un  effet  de 
Tatropiiie,  le  vide  qui  résulte  du  retrait  du  tissu  nerveux 
dans  la  gatne  névrilématique  étant  rempli  par  de  la 
graisse.  De  même,  lorsqu'un  cordon  nerveux ,  dans  un 

(1}  Voyex  XXXV*  lÎTmiion,  explication  delà  planche  a. 
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point  de  son  trajet ,  est  le  siège  d'une  pression  avec  ou 
sans  Frottement ,  il  s'épaissit  considérablement  dans  toute 
la  région  comprimée;  j*ai  dit  ailleurs  (1)  que  les  renfle- 
ments gangliformes  de  quelques  nerfs  n  avaient  pas  d'autre 
origine  et  qu  ils  étaient  le  résultat  de  Tépaississement  du 
névrilème* 

Une  troisième  cause  d'hypertrophie  apparente  de  vo- 
lume des  nerfs  avec  atrophie  réelle,  c  est  le  développe- 
ment  de  tumeurs  dans  leur  épaisseur. 

On  ne  peut  donc  déterminer  d'une  manière  positive 
latrophie  d'un  nerf  qu'après  l'avoir  dépouillé  de  son 
névrilème. 

Le  peu  de  progrès  de  l'anatomie  pathologique  des  nerfs 
vient,  en  effet,  de  ce  qu'ils  ne  sont  généralement  étudiés 
qu'à  leur  surface.  Us  ne  sont  pas  disséqués.  Or,  la  dissec- 
tion d'un  nerf  comprend  l'étude  des  cordons  nerveux  et 
des  filets  qui  le  constituent,  et  dans  leur  névrilème  et 
dans  leur  tissu  pn^re. 

Des  deux  degrés  d'atrophie  que  j'ai  admis  dans  les 
nerfs,  l'atrophie  par  macilence  est  extrêmement  difficile  à 
constater. 

Il  n  en  est  pas  de  même  de  l'atrophie  par  dégéniration 
grise.  Dans  cette  dernière  espèce  d'atrophie,  qu'on  peut 
considérer  comme  l'atrophie  nerveuse  à  son  maximum 
d'intensité,  les  nerfs  ont  considérablement  perdu  de  leur 
volame.  Us  sont  gris,  demi-*transparents  :  on  y  cherche 
vainement  la  substance  nerveuse  proprement  dite  ;  on  n'y 
trouve  qu'une  substance  grise  asseE  analogue ,  quant  à 
laspect ,  à  la  substance  grise  des  ganglions.  On  dirait  que 
les  fibres  nerveuses  sont  transformées  en  substance  grise 
disposée  en  filaments.  Le  type  de  cette  espèce  d'atrophie 
est  dans  le  nerf  optique,  où  elle  est  assez  fréquente  et  très 
facile  à  étudier,  à  raison  du  volume  de  ce  nerf.  Dans  le 

(i)  iïiiaf.  pathologique»  XXXV*  livr.,  pi.  j,  p.  9  dateite. 
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degré  le  plus  complet,  les  nerfs  optiques  sont  convertis 
en  tissu  grisâtre,  demi  -  transparent ,  qui  ne  remplit 
plus  leur  gotne  fibreuse  :  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable, 
c'est  que  jamais  la  graisse  ne  remplit  le  vide  de  la  gaine, 
•et  que  le  tissu  nerveux  semble  imprégné  de  sérosité.  La 
substance  propre  des  nerfs  optiques  a  perdu  sa  disposition 
-fiisciculée  et  se  réduit  par  la  traction,  par  la  dissection  en 
ane  membrane  grise  demi-transparente  :  quelquefois  aussi 
elle  se  présente  sous  la  ferme  d'une  gelée  concrète. 

Cette  transformation  grise  gongliferme  des  nerfs 
optiques  peut  s'observer  dans  toute  la  longueur  du  nerf 
optique,  en  avant  du  cliiasma ,  au  niveau  du  chiasma  ,  et 
en  arrière  du  cbiasma ,  dans  toute  la  portion  du  ruban 
optique  qui  contourne  le  pédoncule  cérébral  antérieur, 
jusqu'ati  corps  genouillë  externe  qui  est  vraiment  Ton- 
0ine  du  nerf  optique. 

L'atrophie  des  nerfs  optiques  me  parilt  résoudre  la 
question  si  débattue  delVntre  croiseiupui  de  ces  nerfs  (1), 
et  établir  de  la  manière  la  plus  positive  que  reteotre-croise* 
tnent  est  incomplet  ;  car  lorsque  l'atiophie occupe  un  seul 
nerf  optique,  tantôt  elle  se  continue  du  même  côté  à 
travers  le  chiasma,  tantôt  elle  se  continue  du  côté  opposé. 

Un  fait  non  moins  remarquable  qui  ressort  de  cette 
atrophie,  c'est  l'indépendance  des  nerfs  optiques  et  des 
tubercules  quadi  ijumeaux  chez  Thomme  ;  car  j*ai  vu  con- 
stamment ces  tubercules  intacts  dans  lotrophie des  nerfs 
optiques,  tandis  que  le  corps  genouillé  externe  est  con* 
•tamment  atrophié  avec  la  portion  du  nerf  optique  posté- 
rieur au  chiasma  (2). 

L'atrophie  des  nerfs  ne  peut  se  mesurer  par  la  diminu* 
tioD  de  volume  seulement  sans  altération  de  tissu,  que 

(i)  Voyet  Ânatomie  descriptive^  t.  IV,  p.  6f  i»  3*  édition, 

(s)  Souvent  le  corps  genouillc  interne  pi,  dans  des  cba  rares,  ta  coucb* 

optique  ille-mémr,  sont  aCmphiés  en  iiiéme  temps  que  le  corps  ^nonillt 

citerne. 
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lorsque  cette  diminiiliori  est  bien  tranchée;  mais  il  n'est 
pas  rare  de  voir  à  une  diminution  notable  de  volume 
s  associer  un  changement  dans  la  couleur  du  tissu  propre* 
AÎDsi,  j  ai  disséqué  avec  beaucoup  de  soin  les  nerfs  scia- 
tiques  d'individus  qui  avaient  succombé  à  des  paraplégies 
d  une  date  ancienne.  Ces  nerfs  avaient  conservé  leur  vo- 
lume apparent;  mais  la  dissection  démontrait,  sous  le  né- 
vrilème  d  enveloppe,  une  grande  quantité  de  tissu  adipeux 
interposé  aux  filets  nerveux  ,  qui  avaient  singulièrement 
diminué  de  volume.  Ces  filets  nerveux  eux-mêmes  étaient 
Gonstilués  par  un  tissu  propre,  moindre  en  volume  et 
d'une  couleur  grise  presque  transparente,  tout  à  fait  diffé- 
rente de  la  couleur  blanc  de  lait  du  tissu  nerveux  dans 
1  euit  d'intégrité.  Il  est  bien  difficile  de  déterminer  d'une 
manière  rigoureuse  si  chacun  des  filaments  nerveux,  aussi 
ténus  que  le  fil  de  ver  à  soie,  a  diminué  de  volume  ;  mais  il 
fiaut  bien  qu'il  en  soit  ainsi,  puisque  la  réunion  de  ces 
filaments  forme  un  volume  moindre  que  le  nerf  cor- 
respondant qui  n'a  pas  été  soumis  à  des  causes  d'atrophie. 

Cnedes  causes  les  pi  us  fréquentes  de  l'atrophie  des  nerfs, 
c'est  leur  compression  ou  mieux  leur  distension  par  une 
uuneur  développée,  soit  au  voisinage  du  nerf,  soit  dans 
son  épaisseur.  Cette  atrophie  peut  être  portée  jusqu*à  la 
disparition  complète  du  nerf.  Le  cordon  nerveux  s'aplatit, 
devient  rubané,  ses  filets  s'éparpillent,  le  tissu  propre  du 
ocrf  devient  grisâtre,  et  finit  par  disparaître  complé* 
leroent. 

Comme  exemple  d'atrophie  des  nerfs  par  compression 
extérieure,  je  citerai  les  nerfs  pneumo-gastriques  dan$ 
on  cas  danévrisme  de  la  crosse ,  que  j'ai  fait  repré- 
senter planches  l  et  ft,  III*  livraison.  On  voit  le  nerf 
pneumo-gastrique  gauche  aplati,  réduit  à  une  lame  mince, 
fibreuse,  sans  vestige  de  tissu  nerveux ,  dans  l'étendue  de 
quelques  lignes. 

J*ai  fait  également  représenter  un  çai  4e  tumeur  can« 
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céreusede  ta  base  du  crâne,  sur  laquelle  le  nerf  trijumeau 
éparpillé  constituait  nn  ruban  très  large  et  très  mince , 
formé  par  des  filaments  nerveux  juxtaposés  ;  un  degré 
de  plus  dans  la  compression,  et  la  dégénération  grise 
aurait  eu  lieu. 

Mais  de  tous  les  exemples  d'atrophie  nerveuse  par 
compression,  le  plus  remarquable  sans  contredit  est  celui 
du  nerf  lingual ,  comprimé  à  son  passage  dans  le  trou 
condylien  antérieur  par  un  kyste  acéphalocyste  (1). 

J'ai  étudié  avec  beaucoup  de  soin  la  langue  de  cet 
individu  qui  fut  présentée  à  la  Société  anatomique  :  la 
moitié  gauche  de  cette  langue,  entièrement  graisseuse  et 
très  mince,  contrastait  avec  le  développement  considé- 
rable de  la  moitié  droite  dont  les  fibres  musculaires 
étaient  parfaitement  intactes.  Le  nerf  lingual  du  côté  atro- 
phié était  aussi  développé  que  le  nerf  lingual  du  côté 
sain  ;  le  nerf  grand  hypoglosse  du  côté  atrophié,  au  con- 
traire, n'avait  pas  le  tiers  du  volume  de  celui  de  1  autre 
côté.  En  outre,  ce  nerf  atrophié  avait  subi  la  dégénération 
grise. 

Les  degrés  de  Tatrophie  par  compression  extérieure  des 
nerfs,  du  plexus  brachial,  par  exemple,  s'observent  dans 
les  cas  de  tumeurs  cancéreuses  ou  strumeuses,  dévelop- 
pées dans  le  creux  axillaire.  Ces  nerfs  distendus  «  com* 
primés,  s'aplatissent,  subissent  la  dégénération  grise  et 
finissent  par  disparaître  complètement.  Cest  dans  des 
cas  de  cette  espèce  qu'il  est  permis  de  constater  combien 
les  nerfs  sont  réfractaires  à  la  dégénéraiion  cancéreuse. 
Il  est  cependant  incontestable  qu'ils  finissent  par  subir  le 
niveau  fatal  de  la  dégéncration  ;  car  il  arrive  un  degré  où 
ils  sont  confondus  avec  le  reste*  de  In  masse  cancéreuse. 

(i)  Pièce  présentée  à  la  Société  anaiooiique  par  M.  MonCaulc.  Le  ma* 
bde  qai  faisait  le  »njet  de  celte  observation  avait  été  qaelqnc  teropi  dans 
le  service  dfi  Dapuytren  et  est  mort  dans  le  service  de  M.  Gendrin,  qui 
en  a  ptiblié  Tobtervation. 
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Je  suis  fondé  à  croire  que  leur  absence,  dans  ce  cas»  tient 
plutôt  à  leur  disparition  atrophique  qu'à  leur  dégénéra» 
tion  proprement  dite. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'atrophie  des 
nerfs,  cest  la  présence  de  névromes  fibreux,  kysteux  ou 
cancéreux,  développés  dans  l'épaisseur  de  ces  nerfs  (1). 
Ces  névromes  se  comportent  de  diverses  manières  rela- 
tivement aux  filets  nerveux  dont  la  réunion  constitue  le 
nerf.  Ainsi,  il  arrive  quelquefois  que  les  filets  nerveux  sont 
tous  ou  presque  tous  rejetës  sur  un  des  points  de  la  cir- 
conférence  de  la  tumeur,  et  qu  ils  éludent  alors  plus  ou 
moins  la  compression  et  par  conséquent  Tairophie  ;  mais 
lorsque  la  tumeur  se  développe  au  centre  du  cordon  ner- 
veux dont  elle  écarte  les  filets,  qu  elle  rejette  d'une  ma- 
nière plus  ou  moins  régulière  à  sa  suriace ,  il  est  bien 
difficile  qu'ils  échappent  à  l'atropbie;  or,  pour  un  cer* 
tain  nombre  et  même  quelquefois  pour  tous,  l'atrophie  de 
la  fibre  nerveuse,  d'abord  par  macilence,  passe  au  gris, 
pour  disparaître  complètement,  si  bien  que  des  cordons 
nerveux  il  ne  reste  plus  que  le  névrilème,  qui  lui-même 
finit  par  se  confondre  avec  la  tumeur. 

La  disposition  qu'affectent  les  névromes  par  rapport 
aux  filets  qui  constituent  le  cordon  nerveux,  rend  un 
compte  satisfaisant  et  des  atroces  douleurs  que  présen- 
tent les  uns  et  de  l'absence  de  douleurs  que  présentent  les 
autres,  et  de  la  disparition  complète  de  la  douleur  à  une 
certaine  période  du  névrome  douloureux. 

Latrophie  nerveuse  joue  un  rôle  extrêmement  im- 
portant dans  la  paralysie  mmcufaire  atrophique  dont  j'ai 
déjà  en  occasion  de  parler  à  l'occasion  de  Tatrophie  mus* 
Golaire;et  cette  atrophie  nerveuse  présente  cela  de  re^ 
marquable,  qu'elle  a  son  siège  dans  les  racines  antérieures 
des  nerft  spinaux  et  coîncideavec  l'intégrité  du  centre  ner* 

(i)  Voy«  XXXV*  livraison,  pi.  î. 
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veux  eéphaio-^rachidien ,  6t  des  racines  postérieures  des 
ttérfs  spinaux.  J'ai  constaté  dans  ces  racines  antérieures 
les  divers  degrés  de  latrophie  nerveuse ,  Tatrophie  par 
macilence,  latrophie  par  dégénération  grise,  latrophie 
par  disparition  ou  absorption  du  tissu  nerveut. 

L'atrophie  par  macilence  occupait  les  racines  anté» 
rieures  des  nerfs  dorsaux  et  lombaires  :  le  volume  des 
radnes  postérieures  était^en  effet,  à  celui  des  raciueaanté* 
rieures  comme  &  :  1,  au  lieu  du  rapport  normal  qui  est 
comme  1  et  1/2  : 1  pour  les  paires  dorsales,  et  comme  S  :  1 
pour  les  paires  lombaires. 

L  atrophie  par  dégénération  grise  occupait  les  racines 
spinales  antérieures  de  la  région  cervicale.  Dan  s  plusieurs 
paires  cervicales ,  ces  racines  antérieui^es  étaient  réduites 
à  leur  névrilème  et  se  présentaient  sous  l'aspect  de  petits 
filaments  gris  extrêmement  déliés ,  lesquels  se  groupaient 
comme  de  coutume  pour  traverser  la  dure-mère  par  un 
canal  spécial  antérieur  à  celui  des  racines  postérieures» 
L^xtrémement  petit  faisceau  qui  résultait  de  ce  groupe- 
ment  était  également  gris  et  venait  se  réuniri  6omme  de 
cou  tu  me,  au  gros  cordon  cylindrique  qui  sortait  du  ganglion 
rachidien  correspondant.  Ces  filaments  gris»  exAminés  à 
l'aide  d'une  forte  loupe,  ne  présentaient  aucune  trac9  de 
tissu  nerveux  proprement  dit  ;  il  n'y  avait  là  que  du  nëvri* 
lème.  Que  devient  le  [faisceau  gris  fermé  par  le  groupe» 
ment  des  racines  antérieures  après  sa  conjugaison  avec  le 
cordon  émané  du  ganglion  des  racines  postérieures?  Se 
mâle-t^l,  se  combine^t-il  avec  ce  cordon  nerveux?  J  ai 
inutilement  cherché  à  résoudre  ce  problème  analomique) 
il  ne  m'a  pas  été  possible  de  suivre  ce  tissu  gris  au  delà 
de  son  point  d'immersion  ou  de  conjugaison* 

J'ai  étudié  les  nerfs  musculaires  appartenant  aux  mut» 
eles  atrophiés,  au  moment  où  ces  nerfs  se  détachaient  da 
tronc  nerveux  pour  pénétrer  dans  les  muscles.  £h  bien , 
j'ai  trouvé  ces  nerfs  d'une  infériorité  relative  remarqaable 
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•1  en  quelque  sorte  proportionnelle  à  l'atrophie  du  muscle 
correspondant  :  la  proportion  du  névrilèine  comparé  à  la 
substance  nerveuse  m'a  paru  également  beaucoup  plus 
considérable»  et  c'est  à  peine  si  l'on  pouvait  distinguer 
autre  chose  que  du  névrilème  dans  les  filets  qui  péné- 
traient les  muscles  interosseux  de  la  main  et  les  muscles 
de  l'éminence  hypolhënar,  lesquels  muscles  étaient  réduits 
à  des  lames  graisseuses  très  ténues,  présentant  à  pein^ 
quelque  vestige  de  fibres  musculaires  décolorées. 

Mais  c'est  surtout  à  la  langue,  dont  le  tissu  musculaire 
était  presque  entièrement  transformé  en  tissu  adipeux  » 
qu'il  m'a  été  donné  d'étudier  l'atrophie  nerveuse.  On  sait 
que  le  nerf  grand  hypoglosse  est  essentiellement  le  nerf 
moteur  de  la  langue. 

Malheureubcuiciu  la  destruction  du  bulbe  rachidien 
cbex  le  sujet  soumis  à  mon  observation  no  me  permit 
pas  d'étudier  :      racines  d'origine,  mais  j'ai  pu  suivre 
parfaitement  c;    erf  depuis  sa  sortie  du  trou  condylien 
antérieur  jusque  dans  l'épaisseur  de  la  langue  elle-même. 
Or,  avant  son  immersion  dans  l'acide  nitrique,  ce  nerl 
paraissait  n'avoir  tout  au  plus  que  le  tiers  de  son  volume 
ordinaire  ;  mais  après  l'immersion  dans  l'acide  nitrique 
étendu,  suivie  de  l'immersion  dans  l'eau,  le  névrilème 
ayant  été  réduit  à  une  gelée  transparente,  j'ai  vu  que  la 
substance  nerveuse  proprement  dite  était  réduite  à  des 
proportions  qui  ne  dépassaient  pas  la  sixième  partie  et 
peut-être  même  un  chiffre  plus  inférieur  de  l'état  normal, 
plusieurs  divisions  de  ce  nerf  étaient  même  réduites  au 
névrilème  \  d'autres  ne  présentaient  qu'un  filament  ner- 
veux, très  déUé,  moins  blanc  que  de  coutume  ^  mais  ce  qui 
rendait  latrophie  du  nerf  grand  hypoglosse  plus  frap* 
panie  encore,  c^était  la  comparaison  de  ce  iicrf  avec  le 
nerf  lingual  du  côté  opposé,  nerf  lin^nul  qui  avni(  con- 
servé son  volume  normal,  et  dont  les  gros  filets  ncr* 
veuK,  bien  blancs  et  bien  nourris,  contrastaient  avec  la 
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couleur  grise,  Texiguiié  du  tronc  et  des  divisions  du  nerf 
grand  hypoglosse  (1  ). 

La  coïncidence  de  Tatrophie  musculaire  et  de  latrophie 
des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  et  des  nerfs  qui 
pénétraient  les  muscles  atrophiés  de  ce  sujet  (Lecomie)ue 
saurait  être  considérée  comme  purement  fortuite.  Il  y  a  con* 
nexion  et  connexion  intime  entre  ces  deux  lésions,  et  il 
ne  peut  exister  entre  elles  d'autre  rapport  qu*un  rapport 
de  subordination.  Mais  de  ces  deux  lésions  qnelle  est  celle 
qui  est  cause,  point  de  départ?  quelle  est  celle  qui  est 
effet?  Ces  deux  hypothèses  peuvent  être  soutenues.  Je 
n  entrerai  pas  dans  les  détails  de  la  discussion  qui  a  eu 
lieu  à  ce  sujet  au  sein  de  l'Académie  de  médecine  (2)  ;  je 
dirai  seulement  que  j'ai  conclu  à  la  subordination  de 
Fatfophie  musculaire,  à  Tatrophie  nerveuse,  laquelle  me 
parait  la  lésion  primitive;  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquable 
dans  cette  maladie,  ce  qui  constitue  son  caractère  spé* 
cial,  c'est  que  latrophie  des  racines  antérieures  est  com« 
plétement  indépendante  de  toute  lésion  du  cerveau,  de  la 
moelle  épinière  et  des  racines  postérieures. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il  existe  une  atrophie 
des  racines  antérieures  des  nerfs  spinaux  coïncidant  avec 
une  atrophie  proportionnelle  des  muscles  correspondants, 
et  que  l'atrophie  musculaire  est  subordonnée  à  latrophie 
nerveuse.-  Il  existe  donc  par  conséquent  une  atrophie  ner* 
iHfuse  prùniiive. 

Existe- t- il  une  atrophie  nerveuse  consécutive?  Gela 
ne  me  paraît  nullement  douteux,  et  de  même  que  le 
système  vasculaire  d'un  organe  diminue  et  s^atrophie 
ou  proportion  de  la  diminution  et  de  l'atrophie  de  cet 
organe,  de  même  le  système  nerveux,  devenu  inactif,  doit 

(i)  J*ai  déposé  au  musée  Dupujtren  la  moelle  épioière ,  la  langue  et 
es  régions  les  plus  importances  des  membres  supérieurs  de  Lecomtc,donC 
*  %mest  attaché  à  la  détermination  delà  paralysie  musculaire  atrophiqiic. 
^)Voyei  Bulletin  de  V Académie  de  médecine,  t.  XVHI. 
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éprouver  y  dans  les  mêmes  circonstances,  une  réduction 
proportionnelle.  Ne  voit-on  pas,  en  effet,  le  nerf  optique 
satrophier  et  passer  à  la  dégénération  grise  lorsque  le 
globe  oculaire  a  été  atteint  par  une  maladie  ou  par  une 
lésion  physique  qui  Fa  rendu  inapte  à  remplir  ses  fonc- 
tions? 

Le  même  phénomène  devrait  certainement  se  produira 
dans  les  nerfs  du  mouvement,  s  il  existait  une  atrophie 
musculaire  primitive  ou  idiopatbique,  je  veux  dire  indé- 
pendante du  système  nerveux.  Je  suis  même  persuadé 
qua  la  suite  de  lamputation  d'un  membre,  les  racines 
spinales  antérieures  et  postérieures  qui  présidaient  au 
mouvement  et  au  sentiment  des  parties  qui  n  existent  plus, 
doivent  présenter  des  atro])liies  correspondantes. 

J'ai  vu  plusieurs  cas  d  atrophie  des  racines  spinales , 
soit  antérieures,  soit  postérieures,  consécutives  à  une 
compression  exercée  sur  elles  par  des  tunieuis  dévelop- 
pées dans  le  rachis  sur  le  trajet  de  ces  racines.  Ainsi , 
M.  Monod  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  segment 
de  cordon  rachidien  ayant  appartenu  à  un  individu  affecté 
de  paralysie  incomplète  du  mouvement  des  extrémités 
inférieures  avec  douleur  excessive  de  ces  mêmes  extré* 
mités.  Comme  cause  de  cette  paralysie  douloureuse,  nous 
avons  vu,  au  niveau  des  huitième  et  neuvième  vertèbres 
dorsales,  trois  petites  tumeurs  fibreuses  oblongues ,  si- 
tuées sur  le  trajet  et  dans  1  épaisseur  des  racines  anté- 
rieures. Ces  racines  étaient  atrophiées  et  comme  confon^ 
dues  avec  les  tumeurs  :  les  racines  postérieures  étaient 
intactes. 

Si  Tahération  alrophique  des  racines  des  nerfs  spinaux 
peut  avoir  lieu ,  indépendamment  de  toute  lésion  de  la 
moelle ,  comme  dans  la  paralysie  musculaire  atrophique, 
il  arrive  quelquefois  que  cette  atrophie  des  racines  est 
consécutive  a  celle  des  faisceaux  correspondants  de  hi 
moelle.  C'est  ainsi  que  j'ai  fuit  représenter,  XXX ÎT  livr., 
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pi.  2,  plusieurs  cas  de  paraplégie  qui  mont  offert,  en  métaé 
temps  que  Talrophie  des  racines  postérieures  des  nerb 
spinaux,  une  dégénération  grise  des  faisceaux  postérieurs 
de  la  moelle. 

Dans  le  premier  cas,  représenté  figure  S,  les  cordons 
médians  et  postérieurs  de  la  moelle  étaient  transforiDéf 
en  une  bande  grise,  gris  jaunâtre  et  indurée,  qui  occupait 
toute  la  longueur  de  la  m^^elle;  or,  les  racines  postérieures 
étaient  complètement  atrophiées,  extrêmement  grêles, 
transparentes,  et  contrastaient  avec  les  racines  antérieures 
qui  avaient  conservé  leur  volume  et  leur  aspect  naturels. 
L*atrophie  des  racines  était  un  peu  moins  considérable  à 
la  région  cervicale  qu'aux  régions  dorsale  et  lombaire. 

Dans  un  autre  cas,  tout  à  fiiit  semblable  au  précédent, 
les  deux  cordons  médians  et  postérieurs  de  la  moelle 
étaient  convertis  en  une  pulpe  molle,  gris  rosé,  pénétrée 
de  vaisseaux  sanguins  :  cette  altération  était  plus  profondo 
à  la  partie  inférieure  qu'à  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  :  or,  les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux 
étaient  très  grêles  ,  surtout  en  bas.  Je  n  ai  pas  suivi  les 
nerfs  spinaux  au  delà  du  canal  rachidien.  Dans  un  troi* 
sième  cas  de  dégénérescence  grise  du  cordon  postérieur 
de  la  moelle,  il  y  avait  également  atropbie  des  racînea 
postérieures  des  nerfs  spinaux. 

N  est-il  pas  évident  que,  dans  ces  cas,  latrophie  dcft 
racines  postérieures  était  consécutive  à  latropbie  des 
faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  T 

Il  suit  des  faits  qui  précèdent  que  latrophie  des  nerfii 
peut  avoir-  lieu  indépendamment  de  Tatrophie  de  la 
moelle,  mais  que  latrophie  de  la  moelle  entraîne  néces- 
sairement Tatropbie  des  uerfs  correspondants.  Noua 
voyons  en  outre  que  l'atrophie  du  cordon  antérieur  de  la 
moelle  a  pour  conséquence  nécessaire  latrophie  det 
racines  antérieures,  et  latrophie  du  cordon  postérieur, 
Tatrophie  des  racines  postérieures. 
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Gala  posé  sur  lairophie  des  nerfs  et  de  leurs  racioes , 
je  vais  passer  à  1  étude  de  Tairophie  de  la  moelle. 

3*  SODS-GElfU*  Atrophies  de  la  moelle  épinîêre. 

La  moelle  ëpioière  ma  paru  notablement  atrophiée  et 
indurée  sar  le  corps  d  un  certain  nombre  de  vieillards 
qui  étaient  restés  immobiles  au  lit  pendant  les  dernières 
années  de  leur  vie.  Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  la 
quantité  de  liquide  racbidien  était  augmentée  dans  la 
même  proportion  pour  remplir  le  vide  laissé  par  le  retrait 
de  la  moelle. 

Il  fout  d'ailleurs,  dans  cette  appréciation  du  volume  et 
de  la  densité  relative  de  la  moelle  cbei  les  vieillards,  bien 
distin{pier  Tutrophie  morbide  de  latrophie  physiologique 
de  la  moelle  à  cet  âge  de  la  vie ,  atrophie  sénile  déjà 
signalée  par  Gotugno.  Cette  atrophie  sénile  porterait 
aiusi  sur  la  longueur,  suivant  M.  Ghaussard  (1). 

Onconçoit  que>  pour  arriver  à  une  détermination  rigon* 
rease  du  degré  de  Tatrophie  de  la  moelle,  il  fiiudrait  oon- 
Mitre  avec  plus  de  précision  que  nous  ne  le  bisons ,  le 
volume,  le  poids  et  la  consistance  de  la  moelle  dans  I  état 
normal  aum  divers  âges  de  la  vie. 

J*ai  cherché  inutilement  dans  des  cas  d'hémiplégie  la 
diminution  de  la  moitié  correspondante  de  la  moelle 
épinière  notée  par  Morgagni.  De  nouvelles  recherches 
doivent  être  laites  à  œt  égard ,  comme  aussi  sur  Tétat  de 
la  moelle  i  la  suite  d  une  amputation  des  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs  :  il  est  bien  difficile  d'admettre  èprieri 
que  la  portion  de  moelle  d  où  partent  et  oii  aboutissent 
les  nerfii  de  ces  membres  n  éprouve  pas  une  atrophie 
notable  à  la  suite  de  Tamputation  dans  Tarticle  scapulo* 
homënl  ou  ooxo-fémoral,  par  exemple  (2). 

(i)  Atcherchtimur  torganiêoiioH  dtt  vieilimtdi^  diMartation  ioaoQ;vdc, 
Part»,  iSss. 
(s)  U  «Mt  <|sliisat  coavsiectt  <|vs  Isi  iadividM  4|eî  ^ 
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J*ai  eu  occasion  d'observer  plusieurs  fois  1  atrophie  de 
la  moelle  dans  la  paraplégie,  soit  que  cette  paraplégie  fût 
la  conséquence  d'une  compression ,  soit  qu'elle  fût  indé* 
pendante  de  toute  compression. 

Exemple  d'atrophie  de  la  moelle  par  compression  ^  ou  cofim 
sécutive.  Celte  atrophie  est  caractérisée  par  un  étrangle- 
ment,  un  aplatissement  au  niveau  de  la  cause  de  cette 
compression.  Je  n'ui  jamais  observé  que»  dans  le  cas 
d  atrophie  par  compression  de  la  moelle ,  cet  organe  fût 
atrophié,  soit  au-dessus,  soit  au-dessous  du  point  com* 
primé. 

On  trouvera  le  type  de  cette  atrophie  par  compression 
de  la  moelle,  XXXII*  livr.,  pK  i,  fig.  2,  2',  2",  2"'.  La 
malade  était  morte  paraplégique  avec  flexion  et  rigidité 
permanente  des  membres  inférieurs.  La  cause  compri- 
mante était  une  tumeur  cancéreuse  sous-arachnoïdienne 
entourant  la  portion  de  moelle  qui  répond  à  la  troisième 
vertèbre  dorsale.  La  figure  2'^,  qui  représente  une  coupe 
antéro-postérieure  de  la  moelle  au  niveau  de  la  tumeur, 
permet  de  voir  que  la  moelle  était  comme  étranglée  dans 
ce  point  ;  on  eût  dit  qu  il  y  avait  absence  presque  oom«* 
plète  de  tissu  propre,  à  peu  près  comme  il  arriverait  si 
Ton  comprimait  fortement  la  moelle  entre  deux  doigts, 
lesquels  refouleraient  la  substance  médullaire  au-dessus 
et  au*dessou8  du  point  comprimé. 

Exemple  d  atrophie  de  la  moelle  sans  compression,  ou  idio* 
pathique.  J'ai  rapporté  ailleurs  (i)  deux  cas  de  paraplégie 
du  sentiment  et  du  mouvement  qui  avait  pour  cause  une 
induration  avec  atrophie  de  la  moelle. 

Le  premier  cas  a  pour  sujet  une  femme  de  quarante* 
sept  ans  qui  avait  présenté  pendant  sa  vie  une  paraplégie 
presque  complète  du  sentiment  et  du  mouvement  des 

monde  sans  bras  et  sans  jambes  doiTenc  présenter  um  atrophie  des  par- 
ties de  moelle  correupondanfe* 
(i)  XXXII*  rivratson,  explication  de  la  planche  f,  p.  i3,  i5  du  texte. 
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membres  inférieurs;  je  trouvai  pour  toute  lésion  une 
diminution  notable  du  volume  de  la  moelle  avec  apla- 
tissement d  avant  en  arrière.  Le  névrilème  enlevé ,  je 
reconnus  que  le  tissu  de  cette  moelle  était  considérable- 
ment  induré,  plus  dur  que  celui  d'une  moelle  qui  a  ma- 
céré dans  lalcool  concentré.  L atrophie  avait  porté  surja 
substance  grise  encore  plus  que  sur  la  substance  blanche. 
Cette  substance  grise  avait  presque  complètement  disparu, 
et  ce  qui  restait  était  un  peu  plus  blanc  que  de  coutume. 
Eq  outre,  les  racines  des  nerfs  qui  naissaient  de  la  portion 
indurée  et  atrophiée  étaient  atrophiées.  Le  bulbe  rachidien 
supérieur  était  sain ,  le  bulbe  rachidien  inférieur  moins 
atrophié  que  le  reste  de  la  moelle.  Le  cerveau,  le  cervelet 
et  Tisthme  de  Tencéphale  étaient  parfaitement  sains. 

Ihns  le  deuxième  cas,  qui  a  pour  sujet  une  femme  âgée 
de  soixante  ans,  ayant  une  paralysie  incomplète  des  mem* 
bres  inférieurs,  une  paralysie  moindre  des  membres  supé- 
rieurs, maladie  qui  datait  de  dix-ueuf  ans ,  j  ai  trouvé  la 
moelle  épinière  atrophiée ,  aplatie,  extrêmement  dure.  On 
aurait  dit  d'une  moelle  durcie  par  la  macération  dans  Tal- 
cool.  Rien  dans  le  cerveau  et  le  cervelet.  Je  n  ai  pas  noté 
dans  ce  cas  si  les  racines  des  nerfs  spinaux  étaient  atro- 
phiées. Cela  est  plus  que  probable. 

Je  crois  devoir  rapporter  à  Tatrophie ,  mais  à  Totrophie 
consécutive  à  un  travail  morbide  (au  ramollissement,  par 
exemple),  un  cas  de  destruction  du  tissu  propre  de  la  moelle 
7«f  remplaçait  tmc  cellulosité  infiltrée  de  liquide  gélatineux 
représenté  XXXIi*  livr.,  pi.  1,  fig.  1, 1',  l^  Dans  ce  cas, 
il  y  avait  en  même  temps  dégénération  gris  jaunâtre  des. 
iordons  médians  postérieurs  et  une  tumeur  encépli a loïde  autour 
àf  la  queue-de^cheval.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  m'avait  présenté  une  paralysie  complète  du 
sentiment  et  du  mouvement  des  membres  inférieurs. 

La  figure  i"  représente  une  coupe  verticale  antéro- 
postérieure  de  la  moelle.  On  voit  (|ue  le  tissu  méilullaire 
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a  complètement  disparu  au  niveau  des  trois  on  quatre 
premières  vertèbres  dorsales  ;  que  là  elle  est  réduite  au 
névrilème  ou  membrane  propre  constituant  une  poche 
remplie  par  une  cellulosité  lâche ,  infiltrée  de  matière 
gélatiniforme ,  transparente  ,  aa  milieu  de  laquelle  se 
voyaient  des  vaisseaux  longs  et  flexueux.  Quelques  fila- 
ments blanchâtres  de  la  moelle  avaient  échappé  â  la  des* 
truction.  Il  n'y  avait  destruction  complète  de  la  moelle 
qu'au  centre  de  laltération  ;  à  mesure  qu'on  s  éloignait  de 
ce  point  central,  la  matière  gélatiniforme  diminuait  et  la 
substance  médullaire  augmentait.  Les  nerfs  qui  procé- 
daient de  la  portion  de  moelle,  convertie  en  poche,  étaient 
complètement  atrophiés  dans  leurs  racines.  Il  est  plus 
que  probable  que  la  cellulosité  infiltrée  de  matière  géla- 
tiniforme qui  remplissait  la  gaine  névrilématique  est  un 
mode  de  cicatrisation  d'une  lésion  profonde  de  la  moelle  t 
lésion  que  je  suppose  être  un  ramollissement,  car  il  y  a 
une  grande  afBniié  entre  cette  altération  et  les  cicatrices 
du  cerveau  qui  succèdent  aux  apoplexies  capillaires. 

Atrophie  partielle  de  la  moelle.  Il  existe  dans  la  science 
quelques  exemples  dalropbie  de  la  moelle  limitée  au 
bulbe  lombaire  chez  des  individus  dont  les  membres 
inférieurs  avaient  été  condamnés  â  rimmobilité  pendant 
de  longues  années;  mais,  dans  lappréciation  de  ces  faits, 
il  faut  bien  distinguer  latrophie  par  lésion  primitive  de  la 
moelle  de  latrophie  consécutive  â  Timmobilité  des  mem* 
bres.  G  est  dans  la  catégorie  des  atrophies  primitives  de 
la  moelle  que  je  place  le  foit  suivant,  rapporté  par 
M.  Hutin  (1)  :  chez  un  rachitique  âgé  de  quarante-neuf 
ans ,  cul-de-jatte  depuis  I  âge  de  sept  ans ,  le  renflement 
lombaire  était  réduit  au  volume  d'une  plume  ordinaire  et 
dune  dureté  très  considérable;  il  était  impossible  d'y 
reconnaître  la  substance  grise  ('i). 

(i)  BuUetin  àtta  Société anatomique^  année  l8a6. 
(•)  Toat  Itt  eu  d«  ettlt-dt^jttu  q«#  f  ai  •«  < 
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Dans  un  cas  de  paraplégie  complète  avec  atrophie  des 
membres  inférieurs  (la  paraplégie  datait  de  douze  ans ), 
le  même  observateur  a  trouvé,  immédiatement  au-dessous 
de  la  deuxième  paire  lombaire,  la  moelle  épiuière  réduite 
à  ton  enveloppe  et  ressemblant  exactement  à  un  cordon 
Kgaoïenteux. 

Atrophie  pariitUe  (k  la  moelle  dans  le  spina  hifida.  Il 
résulte  d*un  grand  nombre  de  dissections  que  j  ai  eu  occa* 
eiOD  de  faire,  que  dans  le  spina  bifida  la  moelle  avec  ses 
enveloppes  va  se  perdre  dans  Tépaisseur  des  parois  de  la 
poche  qui  constitue  le  tissu  lombaire,  et  que  cette  portion 
de  moelle,  quelquefois  saine ,  est  souvent  atrophiée  (1). 

Jlîrophie  partielle  avec  déyénératton  grise  des  cordons  de 
la  moelle.  Je  crois  devoir  rapporter  à  latrophie  les  cas 
que  j  ai  décrits  (  même  livr.,  pi.  3  )  sous  le  titre  de  Para^ 
pligie  par  dégénération  grise  des  cordons  de  la  moelle.  Cette 
altération  se  présente  sous  deux  formes  :  1*  sous  celle 
d'îles  gris  rougeàtre  qui  remplacent  la  substance  blanche 
dont  les  fibres  sont  coupées  net  au*des8us  et  au-dessous 
de  laltération.  Ces  iles  rougeàtres  n occupent  pas  seule- 
ment la  sur&ce  de  la  moelle ,  mais  elles  pénètrent  plus  ou 
Qioins  profondément  dans  l'épaisseur  de  cet  organe  :  tan- 
t6t  elles  sont  bornées  à  un  faisceau,  tantôt  elles  occupent 
plusieurs  faisceaux.  Il  n'y  a  pas  seulement  changement 
de  couleur,  mais  altération  profonde  de  texture,  dispa- 
rition complète  du  tissu  médullaire  au  niveau  des  iles 
rougeàtres  dont  le  tissu  est  dense,  demi -transparent, 
sans  disposition  linéaire. 

3^  Dans  d autres  cas,  la  transformation  grise  occupe 
tonte  la  longueur  ou  une  bonne  partie  de  la  longueur  d'un 
Caisceau  médullaire.  Ainsi ,  dans  le  cas  représenté  fig.  S, 

é9$  cas  <le  paraplégie  complète  arec  atrophie  ritréme  des  membres  infi^ 
rieors ,  parapléjpe  surreone  subitement  dans  la  première  enfance  ;  les 
■aembres  paralysés  avaient  à  peine  participé  au  développement  eMral. 
(I)  Toyw  XVI*  livraiMNi,  pi.  <. 
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XXXII'  livr.y  pi.  2 ,  qui  apparUent  à  une  malade  affectée 
de  danse  de  SaintrGuy  chronique,  avec  paralysie  incom* 
plète  du  sentiment  et  du  mouvement,  les  cordons  médians 
et  postérieurs  de  la  moelle  ont  été  transformés  en  une 
bande  gi*is  jaunâtre  indurée  qui  occupe  toute  la  longueur 
de  la  moelle.  La  coupe  de  cet  organe  a  établi  que  lai- 
tération  était  très  exactement  limitée  aux  cordons  mé« 
dians  postérieurs  et  qu  elle  occupait  toute  Tépaisseur  de 
ces  cordons.  Les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux 
sont  entièrement  atrophiées  dans  toute  la  longueur  de  la 
moelle.  Elles  sont  transparentes,  filiformes,  et  contrastent 
avec  les  racines  antérieures,  qui  ont  conservé  leur  volume 
et  leur  aspect  naturels.  L'atrophie  des  racines  postérieures 
est  un  peu  moins  considérable  à  la  région  cervicale  qu'aux 
régions  dorsale  et  lombaire.  Indépendamment  de  cette 
atrophie  partielle  avec  dégénération  grise  des  cordons 
postérieurs ,  la  moelle  tout  entière  atrophiée  présentait  à 
peu  près  les  deux  tiers  de  son  volume  ordinaire. 

J  ai  noté  dans  un  autre  cas  que  les  deux  cordons  mé- 
dians et  postérieurs  de  la  moelle  étaient  convertis  en  une 
pulpe  molle,  gris  rosé,  pénétrée  de  vaisseaux  sanguins. 
L  altération  allait  en  diminuant  de  bas  en  haut.  Dans  tous 
les  cas  de  dégénération  grise  des  cordons  postérieurs  que 
j'ni  en  occasion  d'observer  constamment,  j'ai  trouvé  les 
racines  postérieures  des  nerfs  spinaux  atrophiées. 

Voici  par  quelles  réflexions  je  faisais  suivre  ces  obser^ 
vations  (texte  de  la  XXXir  livr.,  pi.  1  et  2,  p.  21): 
«  A  quelle  espèce  d  altération  faut-il  rapporter  cette  trans- 
n  formation  grise,  gris  jaunâtre,  gris  rougeâtre  de  la 
»  substance  blancbe  ?  est-ce  une  atrophie  ?  est*ce  la  con^ 
*  séquence  d'une  inflammation?  est-ce  une  dégénération? 
9  Attendons  pour  prononcera  cet  égard.  Toujours est-il 
n  que  cette  transformation,  d'une  part,  est  une  des  lésions 
»  les  plus  fré(|uentes  de  la  moelle,  et  d'une  autre  part, 
9  tend  h  s'étendre  suivant  In  longueur  des  fibres  et  non 
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«  suivant  la  circonférence  de  la  moelle,  v  L'étude  que  j'ai 
faite»  depuis  celte  époque,  de  I  atrophie  des  nerfs  avec 
altération  grise,  ma  convaincu  que  cette  altération  grise 
des  cordons  de  la  moelle  n'était  ni  une  dégénération  can- 
céreuse y  ni  la  conséquence  d'une  inflammation  ,  mais 
bien  une  atrophie  complète  de  la  substance  nerveuse. 

Cette  dégénération  grise  des  cordons  de  la  moelle  peut 
s'étendre  an  bulbe ,  à  la  protubérance,  aux  pédoncules 
cérébelleux,  aux  couches  optiques,  au  corps  calleux,  à  la 
voûte  à  trois  piliers,  ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  exem* 
pies  (même  livraison).  Enfin  ,  on  peut  considérer  comme 
appartenant  à  l'atrophie  congénitale  les  cas,  assez  nom- 
breux dans  la  science,  de  fœtus  sans  moelle.  Certes,  on  ne 
peut  douter  que,  dans  les  faits  de  ce  genre,  la  moelle  n'ait 
pas  primitivement  existé ,  et  que  son  absence  ne  soit  la 
conséquence  d'une  lésion  de  la  moelle.  Il  est  à  remarquer 
que  l'absence  de  la  moelle  suppose  nécessairement  l'ab- 
sence du  cerveau ,  tandis  que  l'absence  du  cerveau  ne 
suppose  nullement  l'absence  de  la  moelle. 

A*  SOUS-GENSE.  Atrophie  du  ceryean  et  dn  cervelet. 

L'atrophie  me  parait  jouer  un  très  grand  rôle  dans  les 
lésions  morbides  de  l'encéphale  (cerveau,  cervelet,  isthme 
de  l'encéphale  ). 

Or,  l'atrophie  de  la  masse  encéphalique  peut  être 
divisée  en  congénitale  et  en  postérieure  à  la  naissance; 
l'une  et  l'autre  peuvent  être  subdivisées  en  partielle  et  en 
générale. 

L'atrophie  congénitale  partielle  ou  générale  de  l'encé- 
phale est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l'idiotie 
congénitale,  de  même  que  son  atrophie  postérieure  à  la 
naissance  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'idiotie  ac- 
quise. 

m.  H 
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I  '*  ESPàcB«    Atrophie  con^ëniule. 

L^atrophie  congéoilale  de  Tencéphale  est  un  des  points 
les  plus  intéressants  de  l'histoire  des  lésions  decet  organe; 
elle  a  reçu  le  nom  d^açénésie  cérébrale^  parce  qu'on  a  admis 
qu'elle  était  la  conséquence  d'un  arrêt  de  développement 
ou  d'un  défaut  de  développement;  mais  on  cherche  vaine- 
ment dans  cette  lésion  un  arrêt  de  développement  pro- 
prement dit  y  on  n'y  trouve  rien  autre  chose  que  les 
tfaces  de  lésions  morbides  éprouvées  pendant  la  vie 
intra-utéritie.  Je  préfère  donc  le  mot  atrophie  congénitale 
qui  exprime  un  feit  et  non  une  théorie  susceptible  de 
controverse. 

Ce  que  j'ai  dit  ailleurs  sur  les  maladies  du  ftetus 
(XV*  livr.)  prouve  de  la  manière  la  plus  péremptotre 
que  le  cerveau ,  comme  d'ailleurs  tous  les  organes ,  peut 
éprouver  pendant  la  vie  Foetale  les  mêmes  lésions  que 
pendant  la  vie  extra^utérine,  et  que  généralement  chez  le 
fœtus  ces  lésions  peuvent  être  portées,  sans  occasionner  la 
mort,  à  un  degré  d'intensité  beaucoup  plus  considérable 
qu'après  la  naissance. 

L'atrophie  peut  occuper  toutes  les  parties  constituantes 
de  la  masse  encéphalique,  elle  peut  être  limitée  à  Tune  ou 
à  Tautrede  ces  parties  constituantes  (au  cerveau, au  cerve- 
let, à  l'isthme),  et,  dans  chacune  de  ces  parties  constituan- 
tes, elle  peut  être  partielle  ou  générale. 

Les  atrophies  partielles  de  la  masse  encéphalique  sont 
bien  plus  fréquentes  que  les  atrophies  générales. 

La  corrélation  qui  existe  entre  les  atrophies  du  cerveau 
et  cellesdu  cervelet,deristlimeet  des  diverses  parties  con- 
stituantes de  chacune  de  ces  trois  grandes  divisions,  est 
très  importante  à  étudier  sous  le  rapport  de  leur  connexité 
anatomique,  physiologique  et  pathologique.  J'examinerai 
successivement  l'atrophie  du  cerveau  et  du  cervelet. 
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PREMIÈRE  DIVISION. 
Atrophie  congéoiUle  da  cerveau. 

On  peut  dire  d'uae  manière  générale  que  latrophie 
congénitale  porte  le  plus  habiluellement  sur  les  circoavo^ 
lations  cérébrales  qui  sont  absentes  eu  totalité  ou  en  par- 
tie, ou  bien  amoindries  et  comme  ratatinées.  Nous  verrons 
({ue,dans  une  certaine  forme  d\urophie,  les  circonvolu* 
lions  sont  converties  en  vésicules  ou  kystes.  J'ai  vu 
les  circonvolutions  antérieures  absentes  des  deux  côtés,  et 
les  ventricules  ouverts.  Jai  vu  également  les  circonvolu- 
tioos  postérieures  manquer  complètement,  et  le  cervelet 
à  découvert  dans  toute  sa  face  supérieure. 

Latrophie  peut  porter  d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés. 

On  a  vu  les  hémisphères  remplacés  par  un  kyste  sans 
communication  avec  les  ventricules.  Il  faut  bien  distin- 
guer ce  cas  de  Thydropisie  ventriculaire  congénitale, 
dans  laquelle  la  voûte  des  hémisphères  est  remplacée  par 
une  poche  formée  par  les  méninges  tapissées  par  une 
lame  médullaire  très  mince. 

Lorsque  latrophie  porte  sur  la  couche  optique  et  sur 
le  corps  strié,  elle  porte  nécessairement  aussi  sur  les 
hémisphères;  mais  ceux-ci  peuvent  manquer,  et  la 
couche  optique  et  le  corps  strié  être  très  développés. 

Latrophie  congénitale ,  soit  partielle  soit  générale  du 
cerveau ,  est  bien  plus  fré(|uente  que  celle  des  autres  par- 
ties de  Tencéphale. 

Dans  une  première  espèce ,  Tatrophie  porte  non  seule- 
ment sur  le  cerveau,  sur  la  niasse  encéphalique  en  géné- 
ral, mais  encore  sur  le  crâne,  qui  est  réduit  à  d extrême- 
ment petites  dimensions ,  d*où  le  nom  de  microQéphali^, 

lr«  soss-UPàci.  Microcépbaiie. 

Dans  une  première  variété,  il  y  a  microcéphalie  aans 
épanchement  séreux  dans  le  crâne;  dans  une  deuxième 
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variété,  la  uiicrocéphalie  s'accompagne  d'épanchement 
séreux  dans  le  crâne. 

Première  variété. — Microcéphalie  sans  épanchement  séreux 
dans  le  crâne.  Dans  cette  première  variété,  le  crâne  est  ré- 
duit à  d'extrêmement  petites  dimensions,  à  la  moitié,  au 
tiers,  au  quart  de  son  volume  et  de  sa  capacité  ordinaires. 
Son  ossification  est  extrêmement  avancée.  Le  cerveau  rem- 
plit exactement  le  crâne  ;  il  est  parfaitement  organisé  :  c'est 
un  cerveau  humain  en  miniature,  ou  plutôt  c'est  un  cer- 
veau qui  semble  appartenir  à  une  espèce  très  inférieure. 
Le  cuir  chevelu  présente  des  plis  très  prononcés  :  les 
choses  se  passent  comme  si,  à  une  certaine  époqne  de  la 
vie  intra-utérine,  le  crâne  et  le  cuir  chevelu  étaient  revenus 
sur  eux-mêmes  en  même  temps  que  le  cerveau. 

J'ai  vu  le  type  de  cette  disposition  chez  un  enfant  qui 
mourut  à  l'âge  de  dix-huit  mois,  au  milieu  de  convulsions 
auxquelles  il  était  sujet  depuis  sa  naissance  :  sa  tête  repré- 
sentait celle  d'un  animal;  son  angle  facial  était  extrême- 
ment aigu ,  comme  chez  le  chien  ;  les  téguments  du  crâne 
présentaient  en  arrière  plusieurs  plis  très  considérables  ; 
l'ossification  du  crâne  était  très  avancée;  tous  les  os  qui  le 
constituaient,  surtout  ceux  de  la  yoùte,  étaient  épais  et 
soudés  sans  suture;  l'occiput  offrait,  au  niveau  de  la 
protubérance  occipitale  externe  et  de  la  ligne  demi-circu- 
laire supérienre^  une  crête  transversale  très  proéminente, 
analogue  à  la  crête  occipitale  des  animaux;  le  diamètre 
vertical  du  crâne  était  d'un  pouce.  Cet  enlànt  n  avait 
donné  aucun  signe  d'intelligence  :  ses  membres  étaient 
sans  cesse  en  mouvement;  il  exprimait  ses  besoins  par 
des  cris. 

Deuxième  variété.  —  Microcéphalie  avec  épanchement  se» 
reux  {micro-hydrocéphalie).  Bien  que  le  crâne  soit  réduit  à 
de  petites  dimensions ,  réduction  (|ui  est  toutefois  moins 
considérable  quedans  la  microcéphalie  sans  épanchement, 
il  y  a  de  l'eau  dans  cette  cavité.  Or,  la  micro-hydrocéphalie 
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présente  deux  variétés  bien  distinctes  :  dans  une  première 
sous-variété  y  ie  cerveau,  rapetissé,  induré,  mais  recon- 
nciissable  dans  toutes  ses  parties,  ne  remplit  pas  la  cavité 
da  crâne,  dont  ie  vide  est  occupé  par  le  liquide  sous- 
aracbnoïdien  ;  dans  une  deuxième  sous-variété,  le  cer- 
veau,  dont  il  n'existe  que  des  débris,  est  remplacé  par 
de  la  sérositéi 

Première  sous'^ariété, —  Micro- hydrocéphalie  par  atrophie 
du  cerveau  remplissant  à  peine  la  moitié  du  crâne  ;  vide  rempli 
par  la  sérosité  sous-arathnoïdienne  (1).  Chez  un  idiot  âgé  de 
trois  ans,  crâne  notablement  moins  volumineux  que  dans 
Tétat  naturel,  déprimé  en  avant;  plus  de  traces  de  fonta- 
nelles; épaisseur  notable  de  ses  parois,  surtout  en  avant; 
éminences  mamillaires,  impressions  digitales  bien  pro- 
noncées. La  dure-mère  incisée,  il  s'écoula  une  grande 
quantité  de  sérosité  limpide,  contenue  à  la  fois  et  dans  la 
cavité  de larachnoïde  et  entre  cette  membrane  et  la  pie* 
mère  (2).  La  masse  encéphalique  remplissuit  à  poine  la 
moitié  de  la  capacité  du  crâne;  son  poids  et  son  volume 
sont  à  peu  près  le  quart  de  ce  qu'ils  doivent  être  chez  les 
enfants  du  même  âge;  les  circonvolutions  sont  réduites  à 
des  lames  extrêmement  minces,  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  la  sérosité  qui  remplit  les  anfracluosités;  le  corps 
calleux,  très  aminci  et  très  dense,  comme  une  feuille  de 
parchemin,  est  fortement  soulevé  par  la  sérosité  accu- 
mulée dans  les  ventricules  latéraux;  les  corps  striés,  les 
couches  optiques  et  la  voûte  à  trois  piliers  sont  en  rapport 
avec  le  peu  de  développement  des  hémisphères  ;  le  cer- 
veau tout  entier  est  remarquable  par  sa  consistance,  qui 
est  beaucoup  plus  considérable  que  dans  Tétat  naturel: 
pyramides  antérieures  atrophiées,  ainsi  que  la  protubé- 

(i)  V«  lÎTr.,  pi.  4,  p.  4  du  texte. 

{i)  Je  maintiens  ma  rédaction,  faite  la  pièce  sous  les  yeus  ;  mais  il  eU 
probable  que  la  toulit^  de  la  sérositrf  ëuit  siluëe  eous  l'arachnoïde. 
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oërance  annulaire  ;  corps  olivaires  saillants  ;  cervelet  un 
peu  moins  développé  que  de  coutume. 

Évidemment  ici  c  est  à  l'atrophie  avec  induration  qu'il 
fout  rapporter  cet  élat  du  cerveau.  Je  regarde  la  sérosité 
tris  abondante  contenue  dans  le  crâne  non  comme  la 
cause  de  latropbie  du  cerveau,  mais  comme  un efFet  de 
retrait  de  cet  organe;  cette  sérosité  est  destinée  à  remplir 
un  vide,  de  la  même  manière  que  la  graisse  liquide  qui 
entoure  le  cerveau  des  poissons  ;  le  vide  était  rempli  ici 
et  par  la  sérosité  sous-aracbnoïdienne  si  abondante  el  par 
l'épancbement  séreux  dans  les  ventricules. 

Deuxième  sous-variété.  —  Micro»hydrocéphaltepar  atrophie 
du  cerveau  sans  hémisphères  ^  sérosité  remplissant  la  presque 
totalité  de  la  cavité  crânienne.  Dans  cette  sous-variété,  la  sé- 
rosité remplace  les  béraispbères,  dont  il  n'existe  que  des 
débris  dans  les  circonvolutions  de  la  base.  Les  corps  striés 
et  les  couches  optiques  sont  à  nu.  On  trouve  des  traces  non 
équivoques  de  lésion  morbide  du  cerveau  dans  la  couleur 
jaune,  la  déformation,  Tinduration  des  parties  restantes 
de  lencéphale,  en  sorte  qu'il  est  infiniment  probable  que 
cette  atrophie  est  la  conséquence  d  un  travail  morbide  qui 
s'est  produit  à  une  époque  très  peu  avancée  de  la  vie  intra* 
utérine.  Le  crâne  a  éprouvé  un  retrait  qui  a  été  limité  par 
la  présence  de  la  sérosité. 

C'est  cette  association  de  l'hydrocéphalie,  avec  la  des- 
truction presque  complète  du  cerveau  ,  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  d'anencéphalie  hydrocéphalique  (1),  laquelle 
coïncide  le  plus  souvent  avec  le  développement  considé- 
rable du  crâne;  le  fait  suivant  peut  servir  de  type  (2). 

Sur  un  enfant  mort-né  à  terme,  dont  le  crâne  n'avait 
pas  la  moitié  du  volume  ordinaire,  et  dont  l'ossification 
était,  comme  de  coutume,  très  avancée,  J  ai  trouvé,  au  lieu 
de  cerveau,  une  poche  remplie  de  sérosité  limpide.  Dans  la 

(I)  VoywXVMWr.,  pi.  4. 

(a)  Vayei  XXXIX*  IWr.,  ezplieatioD  de  la  planche  1,  li^,  1. 
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partie  qui  tapissait  la  voûte,  cette  poche  était  formée  par 
une  membrane  vasculaire  tachetée  de  plaques  d'une  cou- 
leur brun  orangé,  comme  on  l'observe  dans  certaines 
cavernes  apoplectiques  cicatrisées.  Une  membrane  très 
dense  et  brunâtre  recouvrait  toute  la  portion  restante  du 
cerveau  «  c  est-à-dire  la  base.  Cette  base  était  réduite  ; 
1^  i  des  corps  striés,  indurés,  colorés  en  brun,  et  inégaux 
en  volume;  3<>  à  peine  entre  ces  deux  corps  striés  volumi'» 
neux  découvrait-on  les  couches  optiques»  réduites  à  de  très 
petites  dimensions;  %^  quelques  circonvolutions  de  la  base 
du  cerveau  étaient  indurées,  cartilagineuses,  et  comme 
déposées  çà  et  là  par  petites  masses  ;  à  la  surface  interne  de 
la  membrane  pie-mère  les  nerfs  olfactifs  étaient  atrophiés; 
à  peine  vestige  de  la  commissure  optique  ou  cbiasma  ;  à 
peine  trace  des  pyramides  antérieures,  qui  se  présentaient 
aous  laspect  d'une  traînée  grisâtre ,  eiquon  voyait  s'en- 
foncer dans  Tépaisseur  de  la  n^^elle  ;  olives  et  tuberculei 
quadrijumeaux  naturels;  cervelet  petit,  mais  sain,  de 
même  que  la  protubérance  et  les  pédoncules  cérébel- 
leux. 

Cette  association  de  la  présence  de  leau  dans  le  crànet 
avec  destruction  presque  complète  du  cerveau,  peut 
coïncider  avec  un  volume  considérable  du  cervelet,  et 
coïncide  le  plus  souvent  avec  un  développement  considé- 
rable du  crâne,  quelquefois  cependant  avec  un  volume 
moindre.  Comment  se  rendre  compte  de  la  microcé^ 
phalie  ? 

Lorsque  Tatrophie  du  cerveau  a  lieu  à  une  époque  peu 
avancée  de  la  vie  intra-utérine,  avant  que  les  diverse^ 
pièces  osseuses,  dont  la  réunion  constitue  le  crân^, 
soient  arrivées  au  contact,  et  si  en  luéme  temps  le  déficit 
du  cerveau  n'est  pas  remplacé  par  un  liquide,  Ica  os  du 
crâne  éprouvent  uu  retrait  proportionné^  latrophie.  Sl« 
au  contraire,  Tossification  des  os  du  crâne  étant  ou  n  étant 
point  terminée,  la  sérosité  remplace  en  volume  I9  portion 
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roanquante  du  cen'eau^  ou  même  dépasse  beaucoup  ce 
volume;  alors  le  crâne  peut  présenter  son  volume  naturel 
ou  même  dépasser  de  beaucoup  ce  volume,  comme  dans 
certaines  hydrocéphalies  congénitales,  en  i  absence  de  la 
presque  totalité  du  cerveau.  Nous  verrons,  à  l'occasion 
des  atrophies  du  cerveau -postérieures  à  la  naissance,  la 
rétraction  des  os  du  crâne  se  faire  dans  quelques  cas  aux 
dépens  de  la  table  interne  seulement,  et  les  parois  du 
crâne  acquérir  alors  une  très  grande  épaisseur. 

2*  sous-BpfccB.  Atfopbie  ooDgénitate  do  cerveau  par  traatfomiatioD 
ceUuleme  «t  liyileiue. 

Les  deux  faits  suivants  peuvent  servir  de  type  à  cette 
altération  : 

Premier  fait  :  Idiotie  par  atrophie  de  la  presque  totalité  de 
t hémisphère  droit  du  cerveau  chez  une  petite  fille  de  sept  ans. 
Transformation  de  cet  hémisphère  en  cellulosité  dans  les 
mailles  de  laquelle  était  déposée  une  grande  quantité  de 
sérosité  j  et  en  kystes  séreux.  Induration  et  disposition  ra- 
meuse  de  quelques  fibres  cérébrales  (i  ). 

Le  crâne,  qui  présente  son  développement  normal,  est 
exactement  rempli  par  le  cerveau.  L'hémisphère  gauche 
est  dans  son  état  naturel;  Thémisphère  droit,  au  con- 
traire, bien  qu'il  ait  le  même  volume  que  le  gauche,  est 
transformé  dans  sa  presque  totalité  en  un  kyste  à  parois 
minces,  demi-transparentes,  sur  lesquelles  se  dessinent, 
comme  des  lignes  sinueuses,  les  traces  des  circonvolutions 
et  des  anfractuosités.  Cette  transformation  kysteuse  avait 
respecté  les  circonvolutions  les  plus  internes  et  les  cir- 
convolutions antérieures  et  postérieures  de  l'hémisphère. 

Le  kyste  ouvert ,  il  s*en  échappe  une  grande  quantité 
de  sérosité  limpide,  dont  partie  était  contenue  dans  des 

(i)  VoyetjV*  lirr.,  pi.  4  du  texte. 
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espèces  de  kystes,  et  partie  infiltrée  dans  un  tissu  cellu- 
laire extrétneinent  délié  :  ces  kystes,  ou  plutôt  ces  poches 
cellaleuses  irrégulières  ne  communiquaientpas  entre  elles 
et  ne  communiquaient  pas  non  plus  avec  le  ventricule 
latéral,  lequel  était  extrêmement  dilaté.  Le  corps  strié  et 
la  couche  optique  du  même  côté  étaient  atrophiés  et  in- 
durés. Le  nerf  optique  correspondant  (droit)  était  atrophié 
en  deçà  du  chiasma  ;  au  delà  c'était  le  nerf  optique  gauche. 
L'hémisphère  atrophié  du  cerveau  ne  formait  pas  en 
poids  et  en  volume  la  dixième  partie  de  Fhémisphère  sain. 

Bien  que  les  parois  du  kyste  cérébral  eussent  la  ténuité 
d'une  feuille  de  papier,  il  ma  été  permis  d*y  retrouver  les 
vestiges  des  circonvolutions  atrophiées  dont  chacune 
était  représentée  par  deux  lamelles  extrêmement  minces, 
superposées  et  distinctes  Tune  de  l'autre  au  moyen  d'un 
tissu  cellulaire  très  délié.  Il  est  donc  évident  que  les  cir- 
convolutions ont  existé,  mais  qu'elles  se  sont  atrophiées. 
Au  milieu  du  réseau  celluieux  extrêmement  délié,  en 
lequel  était  converti  l'hémisphère,  se  voyaient  en  grand 
nombre  des  filaments  blancs,  ténus,  mais  très  denses, 
que  j'ai  facilement  reconnus  pour  des  filaments  nerveux 
qui  avaient  échappé  à  la  destruction. 

Dans  le  cas  précédent,  l'atrophie  occupait ,  si  je  puis 
ainsi  parler,  le  corps  même  de  l'hémisphère  cérébral  ;  dans 
le  cas  suivant,  l'atrophie  portait  exclusivement  sur  les 
lobes  antérieurs,  de  telle  sorte  que  chaque  circonvolution 
était  transformée  en  un  kyste  séreux  à  peine  transparent, 
qui  m'avait  donné  au  premier  abord  l'idée  de  kystes  hy- 
datîques  (1). 

Ijes  circonvolutions  des  lobes  antérieurs  du  cerveau 
sent  transformées  en  kystes ,  à  parois   excessivement 

(i)  Cest  UD  cas  de  ce  genre  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  I**, 
XVll*  IWr.y  sous  le  titre  saivant  :  Idiotie^  demi^flexion  permanente  avec 
ri^iSté  des  membres  thoraeûiuet  et  abdominaux»  Immobilité»  Mort  par 
smte  de  pnewnonie. 
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minces,  transparentes,  contenant  une  sérosité  limpide. 
On  dirait  autant  de  kystes  séreux.  Tous  ces  kystes 
eommuniquent  avec  la  cavité  cellulaire  commune,  si 
bien  c|ue  1  ouverture  de  Tun  de  ces  kystes  fut  suivie 
de  Tévacuation  de  la  totalité  du  liquide.  Les  parois  des 
kystes  affaissées ,  pUssées  sur  elles-mêmes,  représentent 
assez  bien  Taspect  d'une  dentelle,  nu  centre  de  laquelle 
je  découvre  quelques  rares  fibres  nerveuses  qui  avaient 
échappé  à  la  destruction.  Les  circonvolutions  adjacentes 
sont  atrophiées,  déformées  et  indurées.  On  voit  çà  et  là 
une  coloration  brun  jaunâtre  semblable  à  celle  qu*on 
observe  autour  d'anciens  foyers  apoplectiques. 

Cette  atrophie  des  circonvolutions  cérébrales  dans  la* 
quelle  chaque  circonvolution  constitue  une  petite  poche 
ou  kyste  à  parois  celluleuses  communiquant  avec  les 
poches  ou  kystes  qui  représentent  les  circonvolutions 
voisines,  doit  être  rapprochée  des  cas  d*bydrocépbalie, 
dans  lesquels  chaque  hémisphère  est  converti  en  une 
poche  uniloculaire  à  parois  excessivement  ténues  ,  trans- 
parentes, et  doit  tenir  aux  mêmes  causes. 

y  SODS-BSFÊCB.  Atrophie  do  cerveau  i>ar  hydrocéphalie  ventrictilaire  {\). 

L'hydrocéphalie  congénitale  ventriculaire  présente  de 
nombreuses  différences,  lesquelles  sont  relatives  :  i<>à  la 
quantité  du  liquide  qui  est  en  rapport  avec  la  capacité 
du  crâne;  2*  à  Tétatdu  cerveau. 

Sous  le  premier  point  de  vue,  le  crâne  peut  présenter 
1^  une  capacité  beaucoup  plus  considérable  que  dans 
Tétat  naturel  (c'est  le  cas  le  plus  ordinaire)  ;  2®  une  épale 
capacité;  3*  une  capacité  moindre. 

L'état  du  cerveau  n'est  pas  moins  variable.  Ainsi,  il  e^t 
des  hydrocéphalies  ventriculaires  avec  intégrité  parfaite 
du  cerveau,  seulement  la  masse  hémisphérique  est  plus 

(i)  Voyez  Anaiomie  pathologique,  avec  plaocbes,  XV*  livr.,  pU  4« 
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OU  moins  atrophiée.  U  est,  au  contraire,  des  hydrocépha- 
lies qui  s  accompagnent  de  destruction  plus  ou  moins 
complète  du  cerveau,  ou  anencéphalie.  Or,  lanencéphalie 
hydrocéphalique  porte  tantôt  exclusivement  sur  la  voûte 
des  ventricules  et  sur  toutes  les  circonvolutions  supé- 
rieures, la  base  de  cet  organe  étant  intacte  ;  tantôt  elle 
porte  à  la  fois  et  sur  la  voûte  et  sur  la  base.  Le  plus  sou- 
vent, dans  ce  cas,  le  cervelet  a  été  respecté  ;  d  autres  fois 
il  est  lui-même  détruit  avec  ou  sans  vestiges.  Chose  bien 
remarquable  ,  cest  surtout  dans  Thydrocéphalie  avec 
petite  tête  (hydromicrocéphalie)  que  Ton  rencontre  la 
destruction  la  plus  considérable  de  Tencéphale  :  ainsi , 
sur  deux  enfants  mort-nés  microcéphales,  que  j'ai  eu 
occasion  de  voir  à  la  Maternité  ,  le  crâne  était  rempli 
d*eau,  il  n'existait  ni  cerveau,  ni  cervelet,  ni  protubé- 
rance annulaire  proprement  dite,  mais  seulement  un 
noyau  induré  et  amorphe  sur  la  gouttière  hasilaire. 

Il  y  a  deux  espèces  d'anencéphalie  :  1*  lanoncéphalic 
hydrocéphalique,  |)ar  conséquent  avec  intégrité  du  crâne  ; 
2*  I  anencéphalie  avec  absence  de  la  voûte  crânieuDeou 
plutôt  avec  déjettement,  déformation,  destruction  incom- 
plète des  os  de  la  voûte.  Dans  Tun  et  lautre  cas,  lab- 
aence  du  cei*veau  doit  être  produite  par  la  même  cause, 
une  aberration  de  nutrition  ,  une  fluxion  séreuse  ou 
inflammatoire  dirigée  sur  la  substance  cérébrale;  et  si 
des  circonstances  étrangères  au  cerveau  lui-même,  telles 
que  des  compressions  mécaniques,  ont  pu  être  invo- 
quées dans  le  cas  d*anencéphalie  avec  ouverture  du  crâne; 
cette  opinion  n'est-elle  pas  réfutée  par  Tanencéphalie 
hydrocéphalique  ? 

Du  reste,  l'existence  d'un  travail  fluxionnaire  sanguin  , 
souvent  inflammatoire  du  cerveau  dans  l'anencéphalie 
hydrocéphalique,  n'est-elle  pas  démontrée  de  la  manière 
la  plus  péremptoire  :  i^  par  la  coloration  brun  marron , 
jaune  orangé,  qui  atteste  un  épanchement  sanguin  préa- 
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lable  et  nu  travail  de  cicatiisation  analogue  a  celui  qui 
9  opère  dans  les  cerveaux  apoplectiques  ;  T  par  la  densité 
quelquefois  cartilagineuse  de  ces  débris  (1). 

L étude  de lanencéphalie hydrocéphalique montre d ail- 
leurs jusqu'à  quel  point  Torganisme  peut  supporter,  pen* 
dant  la  vie  fœtale,  la  perte  d'un  organe  important  à  la 
vie.  Sans  doute,  après  la  naissance,  la  vie  est  compa* 
tible  avec  des  altérations  organiques  bien  graves,  pourvu 
quelles  soient  graduellement  opérées;  mais  aucune  de 
ces  altérations  n'est  comparable,  quant  à  l'étendue  et  au 
degré,  à  celles  que  l'on  observe  soit  dans  la  masse  encé- 
phalique ,  soit  dans  les  poumons  du  fœtus. 

Les  deux  observations  suivantes  sont  le  type,  la  pre- 
mière, de  l'atrophie  du  cerveau,  du  cervelet,  des  tuber- 
cules quadrijumeaux  par  hydrocépalie  avec  conservation 
de  toutes  les  parties  constituautes  de  Tencéphale;  la 
deuxième,  d'hydrocéphalie  considérable,  avec  disparition 
de  la  plus  grande  partie  du  cerveau,  et  intégrité  du  cer- 
velet, de  l'isthme  de  Fencéphale ,  de  la  moelle. 

Première  observation.  —  Jtwphie  du  cerveau^  du  cet- 
veUtf  des  tubercules  quadrijumeaux  par  hydrocéphaite  ventri^' 
culaire  très  considérable.  Cet  enfant,  qui  pesait  treize  livres 
et  demie,  avait  trois  ans  et  ne  présentait  que  le  développe- 
ment d'un  enfant  de  six  mois.  La  tête  était  énorme  ;  le 

(i)  C'est  snriout  M.  Lallemaud,  dans  ses  Lettres  sur  les  maladies  de 
fencéphale^  qui  a  cherché  à  établir  que  les  atrophies  congénitales  da 
cerveau  devaient  être  attribuées  à  l'inflammation ,  laquelle  se  serait 
produite  a  une  époque  peu  avancée  de  la  vie  intra-utérine,  de  telle 
façon  qu*il  n*en  resterait  plus  de  traces  ;  mais  si  quelques  unes  de  ces 
lésions  peuvent  être  rapportées  à  Tinflammalion ,  d'autres  sont  évidem- 
ment la  conséquence  de  llijdropisie ,  et  probablement  quelques  unes 
de  rhémorrba({ie  cérébrale.  Ce  qu'il  y  a  de  certain ,  c*eit  que  toutes  les 
atrophies  cérébrales  congénitales  sont  la  conséquence  d'une  maladie 
éprouvée  pendant  la  vie  intra>utérine  et  ne  résultent  en  aucune  façon 
d'un  défaut  de  formation  du  cerveau,  comme  le  mot  agénésie^  générale- 
ment employé  de  nos  jours  pour  caractériser  cet  ordre  de  faits,  semblerait 
rindiquer. 
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cerveau  et  te  cervelet  étaient  convertis  en  deux  vastes 
poches  à  parois  très  épaisses,  qui  contenaient  au  moins 
deux  litres  de  sérosité  ;  dans  le  cerveau ,  les  trois  ventri" 
cules  étaient  réunis  en  une  seule  cavité.  Point  de  septum 
lucidum.  Lie  corps  calleux,  soulevé  et  aminci,  était  presque 
au  niveau  de  la  surface  des  hémisphères;  les  couches 
optiques  et  les  corps  striés  avaient  acquis  un  grand 
développement  d avant  en  arrière;  ils  étaient  d'ailleurs 
amincis  et  aplatis  ;  Taqueduc  de  Sylvius  était  tellement 
dilaté,  que  les  tubercules  quàdrijumeaux  ne  présentaient 
pas  leur  saillie  accoutumée  ;  il»  s'étaient  allongés  en  tous 
sens  et  amincis  pour  constituer  les  parois  de  cet  aqueduc. 

La  face  interne  de  la  boite  crânienne  présentait  des 
bosselures  correspondantes  aux  anfractuosités ,  et  des 
enfoncements  au  niveau  des  circonvolutions  du  cer\*eau  : 
la  profondeur  des  anfractuosités  cérébrales  était  diminuée; 
mais  il  n'y  avait  pas  déplissement. 

Voilà  un  exemple  de  l'atrophie  du  cerveau,  du  cerve- 
let et  des  tubercules  quàdrijumeaux  par  compression.  Je 
regrette  de  n'avoir  pas  pesé  la  masse  encéphalique  après 
révacuation  du  li(|uide.  J  ai  la  conviction  que  cette  masse 
aurait  à  peine  présenté  la  moitié  en  poids  de  la  masse 
encéphalique  dans  Tétat  ordinaire.  Il  y  avait  évidemment 
atrophie  par  compression.  Quant  aux  circonvolutions  et 
anfractuosités  du  cerveau,  il  n'y  avait  pas  déplissement, 
mais  aplatissement  :  les  anfractuosités  avaient  la  même 
profondeur  que  de  coutume,  mais  les  circonvolutions 
étaient  atrophiées,  réduites  h  des  lames  plus  ou  moins 
minces  (1). 

Deuxième  observation.— '^/(frocé^^Aa/ie  avec  disparition 
dt  la  presque  totalité  du  cerveau  et  intégrité  dn  cervelet ,  de 
tisthme  de  [encéphale  et  de  la  moelle.  L'enfant  avait  vécu 
neuf  mois.  Le  crâne  avait  un  volume  très  considérable. 

(■)  X?*  Urr.,  pi.  4,  p.  3  da  texte. 
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Sa  circonféreoce,  prise  au  niveau  des  bosses  frontales  et 
occipitales  supérieures  ,  était  de  deux  pieds  ;  la  foula- 
nelle  antérieure  avait  un  diamètre  transverse  de  quatre 
pouces  et  demi.  L*écartement  des  deux  pariétaux  était 
d'un  pouce  huit  lignes. 

Dans  la  cavité  crânienne  ^  nous  trouvâmes  deux  litres 
de  sérosité  limpide. 

Les  hémisphères  étaient  représentés  par  quelques  cir- 
convolutions occupant  les  fosses  occipitale  et  temporale,  et 
par  une  membrane  extrêmement  miuce^  grisâtre,  transpa- 
rente, appliquée  contre  la  faux  du  cerveau.  La  circon* 
férence  des  débris  des  circonvolutions  est  indurée, 
comme  froncée ,  et  la  surface  interne  d'un  brun  jaunâtre. 
Les  corps  striés  et  les  couches  optiques ,  la  voûte  à  trois 
piliers,  le  cervelet,  la  protubérance,  les  pédoncules,  etc., 
sont  dans  Tétat  régulier.  On  ne  saurait  révoquer  en  doute 
que,  dans  ce  cas,  Fatrophie  du  cerveau  uait  été  la 
conséquence  de  la  compression  exercée  par  le  liquide 
accumulé  en  si  grande  quantité  dans  la  cavité  crânienne. 

«•  MN»>nrftci.  Atrophie  coogéoltale  du  cervelet. 

L'atrophie  congénitale  du  cervelet  est  beaucoup  plut 
rare  que  celle  du  cerveau  :  il  peut  y  avoir  atrophie  géné- 
rale, c'est-â-dire  atrophie  de  toute  la  masse  du  cervelet; 
atrophie  partielle  bornée  à  un  lobe  ou  à  une  partie  de  ce 
lobe.  Daus  la  microcéphalie  sans  épancheroent ,  le  cer- 
velet subit  une  atrophie  notable,  mais  proportionnelle- 
ment moindre  que  le  cerveau.  Dans  la  microcéphalie 
avec  épanchement  (hydro-microcéphalie),  le  cervelet 
est  toujours  moins  profondément  affecté  que  le  cerveau  ; 
cependant,au  plus  haut  degré  de  lanencéphaliehydrocé- 
phalique,  le  cervelet  disparaît  comme  le  cerveau.  Dans 
rhydrocéphalie  ventriculaire ,  avec  augmentation  consi- 
dérable du  crâne,  le  cervelet  m'a  toujours  paru  intact,  il 
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éciiappe  même  en  général  à  rhydrocéphalie  ;  cependant 

dans  le  cas  d'hydrocéphalie  que  j  ai  rapporté  plushaut(l), 

le  cervelet  était  converti  en  une  vaste  poche  qui  com« 

muniquait  avec  la  poche  formée  par  le  cerveau  dilaté  à 

travers   laqueduc   de  Sylvius  ,  lequel  avait  également 

acquis  de  grandes   dimensions.  Le  cervelet,  de   même 

qae  le  cerveau ,  avait  subi   uue   grande  atrophie    par 

compression.  Dans  un  cas  d'idiotie  absolue ,  représenté 

planche  5,  V«  livraison ,  il  y  avait  à  la  fois  atrophie  de 

Thémispère  gauche  du  cerveau  et  atrophie  du  lobe  gauche 

an  cervelet  ;  ce  lobe  gauche  cérébelleux  n'avait  pas  la 

moitié  du  volume  du  lobe  cérébelleux  droit. 

(^e  fait  dCabsence  complète  du  cervelet  chez  une  jeune  fille 
morte  dans  sa  onzième  année  (2)  me  paraît  devoir  être  rap- 
porté à  latrophie  congénitale.  Voici  la  description  de  ce 
fiiit  si  curieux  : 

Le  cerveau,  vu  par  sa  fiace  inférieure,  est  parfaitement 
sain.  On  ne  trouve  d'autres  vestiges  du  cervelet  qu'une 
petite  masse  située  au-dessus  du  bulbe  rachidien.  Point 
de  protubérance  y  ou  plutôt  absence  complète  de  toutes 
les  fibres  transversales  de  la  protubérance^  lesquelles  sont 
la  véritable  commissure  du  cervelet;  point  de  pédon<<> 
coles  cérébraux,  cjui  ne  sont  antre  chose  que  les  fibres 
transversales  de  la  protubérance  ramassées  sur  elles- 
mêmes  :  le  bulbe  rachidien  se  continue  avec  l'étage  supé- 
rieur de  la  protubérance  ;  la  saillie  des  corps  olivaires  est 
à  peine  marquée.  Les  fosses  occipitales  inférieures  avaient 
ttti  peu  moins  de  capacité  que  de  coutume;  elles  étaient 
remplies  de  sérosité.  Plusieurs  considérations  d'un  haut 
intérêt  se  présentent  à  l'occasion  de  ce  fait.  Y  a-^-il  eu  ab« 
sence  congénitale  du  cervelet?  ou  bien  le  cervelet  a-t-il 
été  atrophié?  Et,  dans  cette  dernière  hypothèse,  l'atrophie 

(i)  XV*  livr.,  eiplication  de  la  planche  4?  p.  3. 

(a)  Voja  XY*  lÎTr, ,  pi.  5 ,  pièce  prëMntëe  à  U  Société  anaf omiqtitf 
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a-t-elle  été  congénitale  ou  bien  postérieure  à  la  naissance  ? 
Les  débris  du  cervelet ,  la  présence  des  fosses  occipitales 
inférieures  ne  dénotent-ils  pas  que  cet  organe  a  existé  et 
qu'il  a  subi  1  atrophie  par  destruction? 

Ih  DIVISION. 
Atrophie  du  cerveau  et  du  cervelet  postérieure  à  la  oalfsance. 

Existe-t-il  après  la  naissance  une  atrophie  primitive  du 
cerveau  et  du  cervelet,  indépendamment  de  toute  com- 
pression ou  de  toute  lésion  préalable  de  ces  organes  ?  Je 
u  en  connais  pas  d'exemples.  Toutes  les  atrophies  céré- 
brales ou  cérébelleuses  que  j  ai  eu  occasion  d  observer 
étaient  consécutives  ;  il  serait  possible  néanmoins  qu'il 
existât  une  atrophie  primitive  du  centre  nerveux,  de  même 
qu'il  existe  une  atrophie  primitive  de  la  portion  périphé- 
rique. 

La  masse  encéphalique  s'atrophie,  comme  tous  les  or* 
ganes,  par  la  compression;  elle  peut  y  échapper  jusqu'à 
un  certain  degré ,  à  raison  de  la  compressibilité  dont  elle 
est  douée;  mais  elle  ne  saurait  longtemps  se  soustraire  à 
une  cause  de  compression  toujours  croissante  et  qui  in- 
tercepte incessamment  ses  moyens  de  nutrition. 

J'appelle  sur  ce  point  l'attention  des  hommes  spéciaux 
qui  s'occupent  avec  tant  de  distinction  de  la  pathologie 
cérébrale. 

Ainsi ,  une  exostose  intra-crànienne  ,  nne  tumeur  dite 
fongueuse  de  la  dure-mère,  de  grosses  masses  tubercu- 
leuses réduisent  nécessairement  le  volume  du  cerveau 
d'une  manière  proportionnelle  à  leur  volume ,  et  les  phé* 
noinènes  fonctionnels  qui  résultent  de  cette  compression 
varient  suivant  que  la  cause  comprimante  est  circonscrite 
ou  qu  elle  s'exerce  sur  une  grande  surface.  Aucune  partie 
de  la  masse  encéphalique  ne  saurait  échapper  aux  effets 
de  la  compression. 

On  peut  voir  (  VIIT  livr.,  pi.  2S  )  plusieurs  exemples 
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reiDarqiiables  de  latrophie  des  circonvolutionadu  cerveau 
par  suite  de  ]a  coDopression  exercée  sur  cet  organe,  par 
des  tumeurs  dites  Jotigueuses  de  la  face  interoe  de  la  dnre- 
mère.  On  yerra  également  (XVII Plîvr.,  pi.  5  )  des  exena- 
pies  de  latrophie  des  lamelles  du  cervelet  par  de  grosses 
masses  tuberculeuses.  .    . 

Dans  ces  cas,  les  tumeurs  s'étaient  creusé  pour  ainsi 
dire  par  Fat rophic  une  excavation  profbndedans  l'épaisseur 
do  cerveau  ;  et  au  niveau  de  cette  excavation,  les  circon* 
volotions  étaient  converties  en  des  lames  extrêmement 
mioces,  dans  lesquelles  on  ne  reconnaissait  plus  de  sub<> 
staoce  blanche,  et  qui  paraissaient  exclusivement  consti- 
tuées par  la  substance  grise.  La  partie  delà  masse  blanche 
de  rhémisphère  subjacente  à  ces  circonvolutions  avait 
elle-même  subi  une  atrophie  fort  remarquable. 

Lorsqu'une  tumeur  se  développe  lentement  dans  la 
cavitécrànienne,  lecerveau  semble  d  abord  s'accoutumer  à 
cetiecompression,  qui  ne  se  révèle  par  aucun  trouble  dans 
Texercice  de  ses  fonctions  ;  si  bien  que ,  dans  cette  pre- 
mière période  f  c'est  le  hasard  seul  qui  fait  découvrir  ces 
tumeurs  sur  le  corps  d'individus  qui  ont  succombé  à  tonte 
antre  maladie  :  mais  arrive  un  moment  où  cette  compres 
sion  intercepte  plus  ou  moins  les  fonctions  de  la  région 
comprimée;  alors  surviennent  des  lésions  fonctionnelles 
de  l'intelligence,  du  sentiment  et  du  mouvement  ;  lésions 
proportionnelles  et  à  l'intensité  de  la  cause  comprimante^ 
et  à  son  siège ,  et  à  la  direction  suivant  laquelle  la  corn* 
pression  est  exercée  (1)  :  presque  toujours  à  l'atrophie» 
conséquence  inévitable  de  cette  compression ,  vient  en 
dernière  analyse  se  joindre  l'inflammation  aiguë  ou  chro* 
nique,  le  ramollissement  de  la  substance  cérébrale,  etc. 

Mrophie  cérébrale  et  cérébelleuse  à  la  suite  de  foyas  apo- 

[i)  Voyez,  pour  plat  de  Hévolopprmpnt,  !i*  t^xff  ries  plancl)fi.4  i,  s,  3| 
VIII*  It^rabon. 

m.  12 
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plecti'ques.  Eu  même  temps  que  des  cicatrices  de  foyers 
sanguins ,  ou  trouve  presque  toujours ,  à  la  suite  des  hé- 
morrhagies  cérébrales  ou  cérébelleuses,  une  atrophie  plus 
ou  moins  considérable  avec  ratatinement ,  induration  et 
coloration  morbide  des  parties  de  la  masse  encéphalique 
qui  avoisineni  le  foyer;  et  cette  atrophie  est  bien  moins  la 
conséquence  de  la  compression  exercée  sur  le  cerveau  par 
le  foyer  sanguin,  que  celle  du  travail  morbide  qui  s  empare 
des  parois  du  foyer  et  qui  s'irradie  le  long  des  fibres  céré* 
braies  ;  et  lorsque  les  régions  de  la  masse  encéphalique 
qui  sont  le  siège  de  latrophie  appartiennent  aux  parties 
centrales  du  cerveau ,  toutes  les  radiations  qui  en  éma- 
nent, et  souvent  tout  un  hémisphère,  participent  plus  ou 
moins  à  cette  atrophie.  Ainsi  latrophie  de  la  couche 
optique ,  que  je  regarde  comme  le  grand  noyau  du  cer* 
veau,  le  point  de  départ  de  toutes  ses  radiations ,  atrophie 
consécutive  à  un  foyer  apoplectique  qui  a  détruit  la  plus 
grande  partie  de  sa  substance,  a  pour  conséquence  la 
réduction  de  tout  l'hémisphère  cérébral  correspondant, 
centre  médullaire  et  circonvolutions  ;  et  suiyant  que  le 
foyer  apoplectique  a  respecté  telle  ou  telle  partie  de  la 
couche  optique,  les  portions  d'hémisphère  qui  répondent 
aui  radiations  de  la  partie  respectée ,  échappent  seules 
à  Tatrophie.  Il  est ,  au  contraire  ,  douteux  que  le  noyau 
cérébral  se  ressente  d'une  atrophie  qui  a  porté  sur  les 
circonvolutions  et  la  substance  blanche  de  Thémisphère, 
à  moins  que  le  travail  morbide  ne  se  soit  étendu  jusqu'à 
lui.  Il  est  malheureux  que  lattention  des  observateurs 
ne  se  soit  pas  dirigée  d'une  manière  toute  particulière  sur 
les  rebtions  d  atrophies  qui  existent  entre  les  diverses 
parties  de  lencéphale;  la  physiologie  du  cerveau,  sous  le 
rapport  de  la  subordination  de  ses  diverses  parties,  en 
aurait  retiré  de  très  grands  enseignements.  Je  citerai  dans 
un  instant  un  fait  d'atrophie  de  Thémisphère  gauche  du 
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cerveau  coïncidant  avec  uue  atrophie  de  rhémisphère 
droit  du  cervelet. 

La  planche  &,  XX*  livraison,  est  la  représeniation  fidèle 
du  rataûnement  atrophique  des  circonvolutions  céré- 
brales à  la  suite  de  petits  foyers  apoplectiques  et  d  apo- 
plexies capillaires. 

L'atrophie  de  telle  ou  telle  [lartie  de  la  masse  encépha- 
lique s^accompagne  constamment  de  la  présence  d'une 
quantité  proportionnelle  de  sérosité  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-aracbnoïdien  ;  car,  d'une  part ,  le  vide  ne  pou- 
vant pas  se  produire  dans  la  cavité  crànienna;  d'une  autre 
part,  les  parois  crâniennes  ne  pouvant  pas  revenir  sur 
elles-mêmes,  lorsque  les  os  du  crâne  sont  soudés  entre 
eux,  c'est  la  sérosité  qui  est  chargée  de  combler  le  déficit 
produit  parle  retrait  de  la  masse  encéphalique.  On  trouve 
ici  une  application  intéressante  de  cette  proposition  que 
jVi  développée  ailleurs,  à  savoir  que ,  dans  les  régions  où 
il  ne  se  produit  aucun  mouvement,  les  vides  sont  remplis 
par  la  graisse  »  et  que,  dans  les  régions  où  il  se  produit 
des  mouvements,  les  vides  sont  remplis  par  la  séro- 
sité (1). 

Or,  il  faut  bien  se  garder  de  considérer  comme  produite 
par  la  sérosité  accumulée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
aruchnoïdien  l'atrophie  du  cerveau  correspondante.  La 
série  des  faits  établit  que  c'est  l'atrophie  qui  précède  et 
qui  domine  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-ara- 
chnoïdieo.  Et,  sous  ce  rapport,  l'apoplexie  dite  séreuse  des 
anciens  me  parait,  au  moins  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas ,  devoir  être  rayée  du  cadre  de  la  pathologie. 

Si,  chez  les  vieillards  (|ui  restent  inactifs  quant  au  mou* 
vement,  et  dont  les  facultés  intellectuelles  sont  plus  ou 
moins  notablement  alfaiblies,  on  trouve  presque  toujours 

(  i)  Oo  saie  <|a«  la  nasse  encéphalique  «st  agil^  dans  le  crâna  par  un 
double  nioovaiiiaot ,  dont  l'un  ssi  isochrone  à  la  circulaiion  ecTantre 
wocbronc  à  la  respiration. 
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le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  infiltré ,  c'est  parce 
que  leur  cerveau  est  atrophié,  surtout  dans  les  ctrconTO- 
luttons  ;  mais,  chez  les  vieillards  sains  de  corps  et  d'esprit^ 
le  cerveau  remplit  exactement  la  botte  du  crâne,  sans 
intermédiaire  de  sérosité ,  absolument  comme  dans  Tège 
adulte  (1). 

L'épaochement  ventriculaire  s^ajoute  quelquefois  à 
Tinfiltration  sous-arachnoïdîenne  pour  remplir  les  vides 
que  tendrait  à  laisser  le  retrait  du  cerveau. 

Enfin  rcedème  de  la  substance  cérébrale,  un  état 
d'humidité  beaucoup  plus  grand  de  cette  substance,  m'a 
paru  quelquefois  se  joindre  à  la  sérosité  sous-arachnoi- 
dienne  pour  combler  le  vide  que  tendrait  à  produire 
Tatrophie  cérébrale. 

J*ai  même  noté,  dans  plusieurs  cas  d'atrophie  cérébrale, 
que  le  cerveau  était  poreux ,  comme  creusé  de  petites  va- 
cuoles, lesquelles  étaient  remplies  par  de  la  sérosité. 

Cette  disposition  poreuse  du  tissu  cérébral  doit  néces- 
sairement diminuer  sa  densité  ^  densité  ou  pesanteur  spé- 
cifique quon  devrait  toujours  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  la  détermination  de  latropbie  comme  aussi 
dans  celle  de  l'hypertrophie  du  cerveau. 

Lefaitsuivant,  que  j'ai  fait  représenter  (2),  me  parait  pou- 
voir servir  de  type  pour  l'atrophie  du  cerveau  avec  infiltra* 
tion  sous-arachnoïdienne  et  épanchement  ventriculaire. 
Il  établit,  en  outre,  que,  dans  certains  cas,  le  vide  de  la 
cavité  crânienne  est,  en  partie,  rempli  par  une  augmen- 
tation notable  dans  l'épaisseur  des  parois  du  crûne.  J^ai 
décrit  ce  fait  sous  le  titre  êi  Hémiplégie  droite  incomplète^ 
avec  facultés  intellectuelles  ordinaires. 

L'hémisphère  gauche  cérébral  était  réduit  du  tiers  au 

(i)  Chex  les  vieilles  femmes  de  la  Salpéiiière  de  la  division  dite  des 
pieuses,  j^ai  été  souvent  frappé  de  l'abondance  de  la  sérosité  sons-ar.v 
chooïdîenne,  toujours  en  rapport  avec  Tatrophie  des  circonvolutions. 

(i)  Anatomie pathotogi^ue^  avec  planches,  liir.  Vllf,  pi.  S. 
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quart  du  volame  de  l'hémisphère  droit;  Tatrophie  de  cet 
hémisphère^  qui  présentait  une  induration  remarquable, 
était  générale.  Le  vide  que  le  retrait  de  cet  hémisphère 
avait  laissé  dans  le  crâne  était  rempli ,  1»  par  une  énorme 
quantité  de  sérosité  sous-arachnoïdienne;  2^  par  un  épan* 
cbement  dans  le  ventricnle  correspondant;  Z^  par  un 
épaississement  considérable  des  os  du  crâne  du  côté  ma- 
lade, épaississement  qui  est,  pour  le  moins,  double  de 
celui  du  côté  sain.  Quel  singulier  phénomène!  Une  atro- 
phie cérébrale  qui  a  pour  conséquence  une  hypertrophie 
crânienne  correspondante. 

Les  circonvolutions  de  l'hémisphère  atrophié  étaient 
amincies,  indurées,  plus  blanches  à  leur  surface  que  de 
coutume ,  laissant  entre  elles  des  anfractuosités  larges  et 
profondes,  qui  étaient  remplies  par  une  sérosité  limpide. 
Du  reste,  sauf  Tatrophie  et  Tinduration,  Thémisphère 
était  parfaitement  sain  de  tissu,  et  bien  proportionné  dans 
toutes  ses  parties  ;  les  coupes  faites  à  cet  hémisphère  ont 
montré,  au  lieu  du  centre  médullaire,  une  lame  blanche 
d*une  épaisseur  médiocre,  de  la  surface  externe  de  la- 
quelle naissaient  des  espèces  de  lamelles  formées  par  les 
circonvolutions.  Le  corps  strié  et  la  couche  optique 
étaient  exactement  en  rapport  de  volume  et  de  consis- 
tance avec  rhémisphère ,  avec  le  pédoncule  cérébral ,  et 
avec  le  tubercule  mamillaire  du  même  côté,  également 
atrophiés. 

Un  fait  bien  remarquable,  cest  que,  dans  ce  cas,  le 
lobe  droit  du  cervelet  (côté  opposé)  était  moins  volumi* 
neux  que  le  lobe  gauche,  ce  qui  semblerait  indiquer  une 
disposition  croisée  entre  le  cerveau  et  le  cervelet;  mais  la 
diminution  de  volume  du  lobe  droit  du  cervelet  était 
relativement  moins  considérable  que  la  diminution  de 
rhémisphère  gauche  du  cerveau. 

Dans  le  cas  suivant,  Fatrophie  n  avait  porté  que  sur  les 
circonvolutions  postérieures  du  cerveau. 
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Sur  une  femme  idiote,  âgée  de  soixnnie-douze  aus,  j  ai 
trouvé  plusieurs  des  circonvolutions  postérieures  de  I  hé* 
misphère  droitdu  cerveau  et  un  groupe  de  circonvolutions 
internes  et  également  postérieures  de  ce  même  bémi- 
sphère,  complètement  atrophiées  et  réduites  au  volume 
d*une  feuille  mince  de  papier  :  le  vide  était  rempli  par  de 
la  sérosité.  Eu  outre,  le  crâne  était  déprimé  au  niveau  de 
cette  atrophie. Toutes  les  autres  parties  de  lencéphale,  et 
nommément  toutes  les  autres  circonvolutions  cérébrales» 
étaient  saines.  J'ignore  si  chez  cette  femme  Tidiotie  était 
congénitale  ou  si  elle  était  postérieure  à  la  naissance.  La 
dépression  crânienne  que  j'ai  notée  avec  soin  ,  parce 
qu'elle  m'avait  beaucoup  surpris,  est  en  pareil  cas  un  fait 
exceptionnel.  Quand  les  parois  du  crâne  concourent  à 
remplir  le  vide  formé  dans  le  crâne  par  l'atrophie,  cest 
ordinairement  par  le  retrait  de  la  table  interne  qui  se» 
carte  de  la  table  externe.  Ce  n'est  pas  la  première  fois 
que  j'ai  vu  l'idiotie  congénitale  ou  acquise  coïncider  avec 
l'atrophie  des  circonvolutions  postérieures  et  l'intégrité 
des  circonvolutions  antérieures. 

Les  lamelles  du  cervelet  sont  sujettes  a  la  même  atro^ 
phie  que  les  circonvolutions  du  cerveau.  Les  lésions  du 
noyau  central  de  chaque  hémisphère  cérébelleux  exercent 
sur  ces  lamelles  la  même  influence  atrophique  que  les 
lésions  du  noyau  central  du  cerveau  (couches  optiques  et 
corps  striés)  exercent  sur  les  circonvolutions  de  cet 
organe. 

Je  ne  terminerai  pas  l'étude  de  latrophie  cérébrale  sans 
mentionner  ici  les  belles  considérations  de  M.  Parchappe 
sor  l'atrophie  cérébrale  dans  la  folie.  Persuadé  que  la 
diminution  du  mouvement  de  composition  nutritive  , 
sous  l'influence  de  l'inactivité  fonctionnelle,  représente 
une  loi  de  l'économie  vivante ,  ce  médecin  aliéniste  dis- 
tingué, après  avoir  déterminé  aussi  rigoureusement  que 
possible  le  volume  et  le  poids  normal  de  l'encéphale,  en 
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tenant  compte  de  toutes  les  diffiérenoes  physiologîciues, 
a  pesé  avec  soin  le  cerveau  de  tous  les  aliénés  qui  ont 
succombé  dans  son  service  y  depuis  i8S5  jusqu  en  I8ft8, 
et  il  a  pu  ainsi  confirmer»  par  une  masse  de  fiiits  parfaite» 
ment  concluants,  la  loi  quil  avait  formulée  en  Hàif 
dans  son  traité  de  la  folie  Sur  le  déoroissement  graduel  du 
urueau  en  raison  de  la  dégradation  successive  de  FintelU^ 
gence  dans  la  folie  simple. 

L^otrophie  du  cerveau  par  inoctivité  fonctionnelle  que 
M.  Parcbappe  a  pu  démontrer  sur  une  large  échelle  (  les 
résultats  s'oppuient  sur  sept  cent  quatre- viogt'deux  ob- 
servations) par  la  preuve  irréfutable  des  poids  comparés^ 
se  laisse  d^ailleurs  saisir  avec  évidence  par  un  œil  exercé 
dans  les  cas  individuels»  toutes  les  fois  qu'elle  est  un  peu 
prononcée  »  et  M.  Parcbappe  la,  dans  un  grand  nombre 
de  cas ,  positivement  constatée  pour  la  mensuration  par- 
tielle soit  des  circonvolutions,  sqit  de  la  couche  corti- 
cale (1). 

Reste  à  savoir  maintenant  si  Tinactivité  fonctionnelle 
du  cerveau  n'est  pas,  au  moins  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  conséquence  de  latrophie  cérébrale,  qui  serait 
alors  primitive  au  lieu  d'être  consécutive. 

III*  GENRE. 
Atrophie  do  tissu  oellolaire  el  de  ses  dérlTés. 

J'examinerai  successivement  cette  atrophie  dons  le 
tissu  cellulaire,  dans  le  tissu  fibreux ,  dans  le  tissu  cartila- 
gineux et  dans  le  tissu  osseux. 

I**  nvics.  Atrophie  da  tissu  eetlnlaire. 

Le  tissu  cellulaire  proprement  dit  n'est  pas  suscep« 
tible  d*atrophie.  Il  n*en  est  pas  de  même  du  tissu  adi- 
peux, qui  disparaît  pour  ainsi  dire  de  Téconomie  daris 

,(i]  Vojcx  Bulletins  de  VAcadèmit  dt  médecine^  Paris,  i853,  t.  XVIII, 
p.  6*3,  diftcassion  sur  un  mémoire  relatif  à  la  paralyse  mutculmire  atrù- 
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le  marasine  squelettiqae  des  maladies  chroniques  :  on  n6 
te  rencontre,  dans  ce  cas,  1*  que  dans  les  cavités  orbitaires, 
à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds  ;  régions 
dont  il  constitue  une  partie  intégrante,  et  2*  dans  la  cavité 
médullaire  des  os  longs  et  les  arécdes  du  tissu  spongieux, 
où  il  est  destiné  à  remplir  les  vides.  Un  fait  bien  remar* 
quable,  c'est  que  latrophie  adipeuse  ne  porte  que  très 
faiblement  sur  les  tumeurs  adipeuses  ou  lipomes;  alors 
même  que  tout  le  tissu  adipeux  normal  qui  les  environne 
a  complètement  disparu. 

J'ai  vainement  cherché,  sur  les  individus  morts  dans  le 
dernier  degré  du  marasme^  des  traces  du  tissu  adipeux» 
de  Torgane  sécréteur  de  la  graisse  :  tout  a  disparu,  et 
Fhuiie  adipeuse  et  la  vésicule  qui  la  contient,  comme 
aussi  tout  reparaît  avec  l'embonpoint. 

s*  EtpicB.  Atrophia  du  tissa  fibreux. 

Le  tissu  fibreux  fascicule  s  atrophie  avec  les  appareils 
dont  il  fait  partie.  Ainsi,  les  tendons  s  atrophient  avec  les 
muscles  dont  ils  sont  les  cordes  de  traction.  Cette  atrophie 
se  révèle  par  la  ténuité  des  tendons  et  par  une  diminution 
notable  daos  leur  aspect  nacré.  Dans  plusieurs  cas,  où  le 
tendon  appartenant  à  un  muscle  atrophié  présentait,  à 
peu  de  chose  près,  son  volume  accoutumé,  j  ai  trouvé  du 
tissu  adipeux  dans  son  épaisseur. 

L'atrophie  des  tendons ,  suivant  leur  longueur,  qui 
n'est  autre  chose  que  leur  rétraction  ,  s'observe  dans  tous 
les  cas  où  le  membre  est  resté  longtemps  immobile  dans 
la  même  attitude.  Je  me  suis  demandé  bien  souvent  si 
cette  diminution  de  longueur,  ou  rétraction  attribuée 
exclusivement  aux  tendons ,  et  pour  laquelle  on  pratique 
leur  section ,  n'était  pas  plutôt  musculaire  que  tendi* 
neuse  :  il  ma  paru  (lu'elle  était  à  la  fois  musculaire  et 
tendineuse. 
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Bieo  que  le  tendon  participe  constamment  à  Tatrophte 
du  corps  charnu  auquel  il  feit  suite,  il  s  en  faut  bien  que 
son  atrophie  puisse  atteindre  le  même  degré  que  celle  de 
la  fibre  musculaire  :  ainsi,  tandis  que  la  chair  musculaire 
s  atrophie  complètement  de  manière  à  être  entièrement 
représentée  par  du  tissu  adipeux ,  le  tendon  atrophié  con< 
serve  toujours  son  caractère  primitif. 

Les  ligaments  articulaires  qui  appartiennent  à  des  arti* 
culationsankylosëes,  ou  devenues  immobiles  par  rigidité 
articulaire,  par  paralysiemusculaire/ces  ligaments,  dis-je, 
finissent  par  s  atrophier. 

Les  aponévroses  d enveloppe,  toutes  les  membranes 
fibreuses  d  enveloppe  s  atrophient  par  la  distension. 

Ainsi ,  lorsqu'une  tumeur  se  développe  au  centre  d  un 
membre,  l'aponévrose  distendue  devient  quelquefois 
d'une  ténuité  telle  qu'on  a  de  la  peine  à  la  distinguer  des 
couches  voisines. 

Dans  le  cas  où  le  testicule  acquiert  un  volume  considé- 
rable par  suite  du  développement  de  masses  cancéreuses 
dans  son  épaisseur,  la  tunique  albuginée  s'amincit  et 
s'éraille  au  point  de  devenir  méconnaissable. 

Af9Ùncis$ement  airophique  de  la  sclérotique.  Dans  certaines 
maladies  de  l'œil,  la  sclérotique  s  atrophie  d'une  manière 
extrêmement  remarquable.  Telle  est,  en  particulier,  la 
lésion  que  j'ai  décrite  et  iait  représenter  sous  le  titre 
d'Hjrdrophthalmie  partielle  avec  amincissement  de  la  scUro* 
tique  (voy.  XXIX*  livr. ,  pi.  5).  Dans  cette  lésion,  le 
globe  de  l'œil  présente  sur  divers  points  de  sa  surface, 
tantôt  en  haut,  tantôt  en  bas,  quelquefois  latéralement, 
presque  toujours  plus  près  de  l'insertion  du  nerf  optique 
que  de  la  cornée  transparente,  des  bosselures  noires  qui 
le  déforment,  et  au  niveau  desquelles  la  sclérotique  pré- 
sente à  peine  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier  très 
mince. 

Cet  amincissement  extrême  avec  transparence  de  la 
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sclérotique  est-il  le  résultat  d'une  distension  à  laquelle  le 
reste  de  la  sclérotique  a  été  étranger,  ou  à  laquelle  les 
autres  régions  de  la  sclérotique  ont  résisté?  C'était  Ik 
Tinterprétatinn  que  j  avais  admise  (page  h  du  texte  de  h 
planche  5);  mais  il  me  paraît  plus  probable  que  cette 
lésion  consiste  dans  un  amincissement  atrophique  de  la 
sclérotique  sans  distension  préalable  :  toujours  est*i(  que, 
dans  ce  cas,  il  n  existe  pas  d'épancheroent  entre  la  scléro- 
tique et  la  choroïde ,  et  que  la  choroïde  saine  tapisse 
immédiatement  Tespèce  de  poche  formée  por  ia  sclé« 
rotique  distendue  :  Tintérieur  de  IVeil  ne  m*a  d'ailleurs 
présenté  rien  de  remarquable.  Tous  les  yeux  de  ce  genre 
que  j  ai  observés  appartenaient  à  des  amourotiques.  La 
demi-transparence  qu  acquiert  la  sclérotique  dans  ce  cas 
est-elle  une  conséquence  nécessaire  de  son  amincisse 
ment  atmphique?  Je  ne  le  crois  pas  :  il  faut  en  outre  qu'il 
s'opère  dans  les  molécules  de  cette  membrane  quelque* 
unes  de  ces  modifications  décrites  dans  les  cours  de  phy« 
siqne,  qui  font  varier  la  transparence  et  l'opacité  des  corps. 
Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  lo  cornée  transparente  deve- 
nir opaque  par  suite  de  l'inflammation  et  recouvrer  ta 
transparence  au  bout  de  quelques  jours?  et  lors  m6me 
qu'elle  a  subi  la  transformation  fibreuse  et  que  son  opa- 
cité est  irrémédiable,  ne  la  voit-on  pas  quelquefois  s'a- 
mincir et  redevenir  transparente  par  suite  de  quelques 
érosions  superficielles? 

Le  derme  cutané  s'amincit  prodigieusement  por  la  dis- 
tensicm.  Voyes  le  derme  du  cuir  chevelu  qui  recouvre  une 
grosse  loupe. 

Mais  le  derme  cutané  peut  s'atrophier  spontanément, 
de  telle  façon  qu'on  dirait  qn'il  y  a  perte  de  substance  df 
la  peau ,  laquelle  se  trouve  remplacée  par  une  membrane 
transparente  d'une  ténuité  arachnoïdienne,  recouvrant  le 
réseau  veineux  sous*cutané  qui  apparaît  aussi  nettement 
que  s'il  avait  été  isolé  par  le  secours  de  la  dissection. 
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J  ni  va  deux  fois  seulement  cette  atrophie  sur  deux 
adultes  :  une  première  fois,  cette  atrophie  occupait  la 
partie  supérieure  et  antérieure  du  thorax,  de  telle  manière 
que  les  deux  tiers  de  la  lésion  étaient  situés  à  droite  de 
la  Mfrnè  médiane.  La  perte  de  substance  était  circulaire 
et  avait  environ  5  centimètres  de  diamètre  :  à  la  peau 
saioe  succédait  sans  transition  une  pellicule  épidermique 
traasparente  recouvrant  les  veines  et  l'aponévrose  sous- 
cntanée.  On  eût  dit  que  le  derme  cutané  avait  été  com- 
plètement détruit  par  l'absorption ,  6u  plutôt  on  eût  dit 
de  la  peau  d'un  fœtus  de  trois  à  quatre  mois  substituée  ft 
la  peau  d'un  adulte.  Cet  individu  me  raconta  qu'à  Tâge 
ai  six  ans  il  avait  fait  une  chute  sur  une  barre  de  fer,  d'où 
était  résultée  une  tumeur  noire  ecchymolique  qui  avait 
persisté  longtemps  et  qui  fut  remplacée  par  une  dépres- 
sioB  recouverte  par  la  peau  extrêmement  amincie  dont  je 
viens  de  parler. 

L^  second  cas  avait  pour  sujet  un  individu  de  quarante 
ans  environ  ayant  un  grand  nombre  d'antécédents  syphi- 
litiques, et  chez  lequel  cette  singulière  atrophie  s'était 
produite  spontanément  sur  la  partie  latérale  droite  du  col 
dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

le  tissu  Jibreux  jaune  élastique  des  artères  s'atrophie 
lorsqu'il  est  soumis  à  une  distension  considérable;  c'est  ce 
quon  voit  dans  Pnnévrysme  spontané.  Lorsque  la  diôten- 
»ion  dépasse  une  certaine  mesure,  le  tissu  jaime  perd  son 
élasticité,  s'amincit  en  s  éparpillant  et  revêt  l'aspectfibreux 
ordinaire. 

Plusieurs  faits  me  paraissent  établir  que  la  tunique 
propre  des  artères  peut  s'atrophier  spontanément,  indé- 
pendamment de  toute  distension  dans  une  plus  ou  moins 
f;rande  étendue  du  système  artériel ,  d'où  la  diathèse 
snévrvsmale. 
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3*  BSPècE.  Atrophie  des  cartilaf^et  articulaires. 

Peut-oii  considérer  comme  appartenant  à  Tatrophie 
V usure  des  cartilages  articulaires  que  j  ai  considérée  comme 
constituant  une  maladie  articulaire  spéciale  (1),  habituel- 
lement méconnue  »  confondue  avec  la  goutte  »  le  rhuma- 
tisme, les  tumeurs  blanches ,  et  combattue  par  des 
moyens  extrêmement  actifs,  dont  le  moindre  inconvénient 
était  leur  inutilité.  L'usure  des  cartilages  est  un  des  effets 
les  plus  fréquents  et  les  plus  graves  de  Tinflammatioii 
des  synoviales  :  cet  effet  persiste  indépendamment  de  la 
cause  qui  la  produit ,  et  alors  les  malades  éprouvent 
une  rigidité  singulière  dans  larticulation ,  rigidité  dou- 
loureuse qui  finit  par  rendre  la  progression  un  peu  pro- 
longée impossible  ;  et  lorsque  Tusure  est  consommée,  les 
malades  sentent ,  entendent  des  craquements  dans  lexer- 
cice  des  mouvements,  craquements  perceptibles  pour 
lobservateur  qui  les  provoque  à  volonté;  doù  la  fisicilitë 
du  diagnostic.  A  Tusure  ou  destruction  progressive  des 
cartilages  articulaires  qui  finissent  par  disparaître,  suc- 
cède Tusure  des  extrémités  osseuses  elles-mêmes  ;  usure 
qui  peut  être  portée  jusqu  à  la  destruction  complète  de 
ces  extrémités  ,  et  qui  s  accompagne  de  productions  ou 
végétations  osseuses  tout  autour  des  surfaces  qui  sont  en 
voie  de  destruction. 

Dans  ce  cas ,  Tusure  des  cartilages  est  la  conséquence 
des  frottements  articulaires.  Dans  d*autres  cas,  Tusure  est 
produite  par  la  pression  continue  exercée  sur  certains 
points  de  ces  cartilages.  Ainsi,  sur  une  paraplégique  âgée 
de  dix-huit  ans ,  qui  était  restée  pendant  les  dernières 

(i)  Voyci  BuHetim  de  la  Société  anafomii^ue ,  i'*  année,  décembre 
i8a6,  1. 1,  p.  187.  —  Voyez  aussi  Jnatomie pathologiquey  arec  planches, 
IX*  livr.  Cest  cette  même  maladie  qui  a  été  très  bien  décrite  dans  cet 
derniers  temps  par  M.  Deville  sous  le  titre  d  art^irite  sèche^ 
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anuées  de  sa  vie  dans  Timmobilité  la  plus  absolue,  les 
caisses  fléchies  sur  le  bassin,  j  ai  trouvé,  au  niveau  des 
deux  régions  de  la  tête  du  fémur,  qui  avaient  subi  la  plus 
forte  compression ,  une  perte  de  substance  du  cartilage, 
fiiite  comme  un  emporte-pièce  :  le  cartilage  était  rem- 
placé par  une  membrane  très  mince ,  et  la  surface 
osseuse  subjacente  était  irrégulière. 

Sur  un  autre  point,  en  avant  de  la  tête  du  fémur,  toute 
l'épaisseur  du  cartilage  n  avait  pas  été  détruite  ;  il  restait 
encore  accolée  à  los  une  couche  cartilagineuse  très  mince, 
à  travers  la  transparence  de  laquelle  apparaissait  la 
couleur  rouge  du  tissu  osseux.. 

Dans  les  cas  qui  précèdent,  Tusure  du  cartilage  procède 
de  la  surface  libre  vers  la  surfaice  adhérente  ;  dans  d  au- 
tres cas  plus  rares,  et  qui  supposent  une  lésion  de  los 
sabjacent,  Tusure  du  cartilage  procède  de  la  surface 
adhérente  vers  la  surface  libre.  Dans  Tun  et  l'autre  cas, 
mais  surtout  dans  le  premier,  celte  destruction  progresr 
sive  du  cartilage  mérite  bien  plutôt  le  nom  d'usure  que 
celui  d'atrophie.  On  pourrait  Tappeler  usure  atrophia 
9ue(l). 

(i)  Gomment  eipliquer  avec  la  TitatiU  du  cartilage  son  usure  si 
rapide  dans  les  pUegmasiet  articulaires  aiguës  avec  suppuration.  L'usure 
4ant  ee  cas  est  presque  toujours  incomplète.  On  ne  trouve  que  des 
(l^bris  attachés  aux  surfaces  articulaires,  et  les  débris  sont  blancs, 
usii  bUncs  que  les  fragments  d'un  cartilage  sain  ;  ils  n'ont  subi  aucune 
cfpèce  d'altération  dans  leur  tissu.  On  assiste  pour  ainsi  dire  aux  progrès 
^  riisare  qui  procède  constamment,  dans  ce  cas,  de  la  couche  soperfi- 
àelle  vers  la  couche  profonde.  Ici, la  couche  superficielle  est  seule  enle- 
vée \  là  c  est  la  moitié,  ce  sont  les  deux  tiers  de  l'épaisseur  du  cartilage  ;  plus 
loia  il  ne  reste  plus  qu'une  couche  très  mince  qui  adhère  intimement  a 
l*ossiibjaceDt;  enfin,onvoit  la  couche  osseuse  compacte  de  rextrëmité  arti- 
nilaire  parfaitement  disséquée.  Il  y  a  évidemment  incompatibilité  entre 
te  pus  et  le  cartilage.  Les  cartilages  s'usent  sans  débris  lorsqu'ils  sont  en 
<^nfart  avec  le  pus,  qui  semble  les  corroder,  les  user  et  les  dissoudre 
il'aae  manière  toute  chimique* 
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4*  Bvpics,  Atrophie  des  os. 

Les  os  atrophiés ,  par  une  exception  qui  tient  à  leur 
solidité,  ne  diminuent  pas  de  volume,  mais  ils  conservent 
exactement  leurs  trois  dimensions  :  longueur,  largeur  et 
épaisseur. 

Leur  atrophie  se  révèle  par  la  raréfaction  de  leur  tissu^ 
dont  les  vides  sont  remplis  par  la  graisse  ou  suc  médul- 
laire. On  peut  appeler  cette  espèce  d'atrophie  par  laquelle 
le  tissu  compacte  est  converti  en  tissu  spongieux,  le  tissu 
spongieux  en  tissu  aréolaire,  atrophie  par  raréfaction^  par 
opposition  avec  Y  hypertrophie  osseuse  par  condensation 
(voy.  Hypertrophies)  ;  elle  représente  à  beaucoup  d'égards 
Tatrophie  adipeuse  des  muscles  ,  et  survient  dans  les 
mêmes  circonstances ,  c'est-à-dire  dans  les  cas  d'immobi- 
lité des  membres.  Or,  l'exercice  pour  les  os ,  c'est  la  trac- 
tion musculaire,  c'est  le  poids  du  corps,  ce  sont  les  chocs, 
les  pressions,  auxquels  ils  sont  soumis  dans  l'exercice  de 
leurs  fonctions:  ainsi,  atrophiés,  raréfiés,  les  os  se  coupent 
avec  le  scalpel,  se  brisent  par  les  chocs  les  plus  légers.  Il 
arrive  même  un  moment  où  des  fractures  se  produisent 
spontanément  par  le  seul  fait  des  mouvements  qu'exécute 
le  malade  au  lit. 

Tel  est  le  cas  suivant  dont  j  ai  rapporté  l'histoire  dans 
mon  premier  ouvrage  (t). 

Une  femme ,  âgée  de  cinquante  ans ,  cachectique  au 
suprême  degré,  fut  couchée  le  1**  janvier  1815,  à  l'Hôtel- 
Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  où  j'étais  élève  interne  :  elle 
avait  une  fièvre  lente  sans  caractère  détermioé;  elle  était 

{i)  Estai  fur  tanatomie  patltotogiiitiey  i8i6,t.  I,  p*  I93  .*— J'aToii  été 
ullemeot  frappé  de  la  quantité  de  aoc  graisseux  cuntenue  dans  ces  o« 
alropbiés,  que  J'ai  rapporté  cette  observation  dans  la  clause  des  Tran$' 
formations  adipeuses  :  «  Les  os,  disais-je,  paraissent  quelquefois  se  ré- 
w  soudre  en  suc  médullaire,  lequel  a  tant  d'analogie  avec  la  graiist. 
»  L'observation  suivante  le  prouve,  • 
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d  ailleurs  dans  Y  état  d'imbécillité  le  plus  complet.  Quel- 
ques jours  après  son  entrée,  les  inBrmières  nous  montrent 
une  tumeur  à  la  jambe  droite  :  c'était  un  abcès  au  niveau 
duquel  nous  reconnaissons  une  fracture  des  deux  os  de 
la  jambe.  La  malade  succomba  deux  mois  après  sou 
entrée,  dans  l'état  de  marasme  le  plus  complet.  Nous 
n'avions  reconnu  pendant  la  vie  que  la  fracture  de  la 
jambe  droite;  l'examen  du  cadavre  m'en  fit  découvrir  une 
seconde  avec  grand  déplacement  à  la  partie  supérieure 
du  fémur  ({anche;  une  troisième  au  radius  droit,  et  enfin 
deux  ou  trois  à  presque  toutes  les  côtes  :  tous  les  os  du 
squelette  étaient  fragiles,  légers  et  se  laissaient  couper 
avec  une  extrême  facilité  par  le  scalpel.  L'atrophie  du 
corps  des  fémurs,  des  tibias,  de  tous  les  os  longs,  était 
telle  que  les  parois  du  canal  médullaire  n'étaient  consti 
tuées  que  par  une  lame  très  mince  de  tissu  compacte.  La 
cavité  médullaire,  très  considérable,  était  remplie  de 
moelle;  le  squelette,  exposé  à  l'air,  a  laissé  transsuder  une 
quantité  énorme  de  suc  médullaire ,  si  bieu  qu'il  n'a  pas 
pu  être  conservé. 

C'est  aux  os  atrophiés  par  raréfaction  que  se  rapporte 
en  grande  partie  ce  qui  a  été  dit  sur  les  fractures  spon- 
tanées. 

Dans  l'atrophie  des  os  par  raréfaction,  le  tissu  spon- 
gieux atrophié  des  extrémités  des  os  longs ,  des  os  courts 
et  des  08  larges  présente ,  et  à  plus  forte  raison ,  la  même 
prédominance  du  suc  médullaire  sur  le  tissu  osseux  ;  si 
bien  que ,  lorsque  les  os ,  après  une  longue  exposition  à 
l'air,  sont  privés  de  leur  suc  médullaire ,  ce  tissu  spon- 
gieux apparaît  cretisé  de  géodes  quelquefois  considé- 
rables ,  et  que  les  parois  des  cellules  sont  converties  en 
des  filaments  grêles,  souvent  interrompus. 

Du  reste,  cette  surabondance  du  suc  médullaire  dans 
les  os  atrophiés  est  une  conséquence  de  cette  loi  que  j'ai 
si  souvent  invoquée,  à  savoir  :  que  toutes  les  fois  qu'un 
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vide  se  fait  dans  des  parties  où  il  ne  se  produit  niu^iin 
mouvement ,  ce  vide  est  rempli  par  de  la  (jraisse  :  or, 
quelle  est  la  partie  du  corps  où  il  existe  moins  de  mouve- 
ment que  dans  les  interstices  du  tissu  osseux  (1). 

Je  crois  devoir  insister  sur  ce  point,  que,  dans  Tatrophie 
du  tissu  spongieux  des  os,  il  y  a  non  seulement  dilatation 
des  cellules,  mais  encore  amincissement  des  parois  de  ces 
cellules ,  et  même  disparition  d'un  certain  nombre  de  ces 
parois. 

J*ai  comparé  les  os  d  un  squelette ,  ainsi  atrophié  par 
raréfaction,  aux  os  d  un  squelette  dans  1  état  naturel  :  c'est 
exactement  le  même  volume ,  ce  sont  les  mêmes  forndes, 
les  mêmes  éminences  et  les  mêmes  dépressions  à  la  sur- 
face ;  la  grande  différence  est  dans  le  poids.  J'ai  été  curieux 
de  constater  par  des  chiffres  cette  différence.  Ainsi ,  un 
tibia  ordinaire ,  appartenant  à  un  squelette  des  cabinets 
danatomie,  pesait  320  grammes;  un  tibia  atrophié  par 
raréfaction,  pris  dans  les  mêmes  conditions,  pesait 
100  grammes. 

J  ai  dit  que  les  os  atrophiés  ne  diminuaient  pas  de 
volume,  et  cette  proposition  est  parfaitement  vraie. 

Lors  donc  que  nous  trouvons  une  inégalité  de  volume 
en  longueur,  ou  dans  les  autres  dimensions ,  entre  les  os 
homologues  des  deux  côtés ,  nous  pouvons  avoir  la  certi- 
tude que  Tatrophie  du  membre  a  eu  lieu  à  une  époque  qui 
a  précédé  le  développement  complet.  Dans  ce  cas,  il  n*y  a 
donc  pas  de  raccourcissement,  mais  bien  défaut ,  arrêt  de 
développement. 

Ce  serait  cependant  une  erreur  de  croire  que  les  os 
atrophiés  représentent  exactement  Tétat  du  système 
osseux  au  moment  où  Tatrophie  s'est  produite.  I^  défaut 
de  développement  n'est  pas  absolu;  mais  il  y  a  retard , 

(i)  Certes  on  De  peut  pas  dire  qu'il  y  ail  transformation,  métamor- 
pLoie  du  tissa  otseui  en  «ne  médullaire  ;  le  suc  médullaire  remplace  en 
f  otume  la  portion  du  tïvw  osseux  qui  a  été  absorbée, 
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dinaîuution  notable  en  rapport  direct  avec  le  défaut  d'exer- 
cice du  membre.  C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  membres 
atrophiés  à  la  suite  des  paralysies  de  la  première  enfance  ; 
paralysies  ordinairement  limitées  à  un  membre,  plus 
souvent  au  membre  inférieur.  Lie  membre  paralysé  se  dé- 
veloppe lentement,  incomplètement  dans  toutes  ses  di 
mensions»  dans  la  proportion  de  la  perte  de  la  myotilité. 
Les  os  sont  grêles,  courts  et  représentent  chez  un  adulte 
les  os  d'un  enfant  de  huit  à  neuf  ans.  sauf  la  réunion  des 
pièces  d'ossification,  qui  ma  paru  se  faire  suivant  les 
mêmes  lois  que  sur  les  os  du  côté  sain. 

On  pourrait  faire  de  cette  atrophie  une  espèce  particu- 
lière d'atrophie  osseuse,  sous  le  titre  à^ atrophie  des  os  pat* 
défaut  de  développement.  Son  trait  caractéristique  serait  la 
diminution  du  volume  de  los  dans  toutes  ses  dimensions  ; 
car  le  développement  complet  des  os  une  fois  opéré,  jamais 
il  ne  s'opère  en  eux  le  moindre  raccourcissement,  pas  plus 
qn  il  ne  s'opère  de  diminution  dans  les  autres  dimensions. 

La  raréinction,  voilà  le  vrai  mode,  on  doit  même  dire 
le  seul  mode  d'atrophie  pour  les  os  ;  on  pourrait  ajôu* 
ter  que  latrophie  morbide  n'est  véritablement  que  Texa* 
gcration  de  l'atrophie  normale  du  vieillard  décrépit  dont 
la  locomotion  est  si  limitée.  Dans  l'état  physiologique 
comme  dans  Tétat  pathologique,  l'atrophie  osseuse  est  la 
conséquence  du  défaut  d'exercice  ou  de  l'immobiliié  ;  c'est 
parce  qu'elles  forcent  à  l'immobilité  des  membres,  que  les 
maladies  articulaires  sont  une  cause  d'atrophie,  non  seu- 
lement pour  les  os,  qui  sont  le  siège  de  la  maladie,  mais 
encore  pour  ceux  qui  les  avoisinent.  Pourquoi  cela  ? 
La  fluxion  sanguine  appelée  par  le  travail  morbide  ne 
semblerait-elle  pas,  en  se  propageant  au  loin,  devoir  pro- 
duire un  effet  tout  opposé?  Sans  doute  :  cette  fluxion 
morbide  de  voisinage  (ainsi  que  l'appelle  très  bien  M.  le 
professeur  Gerdy)  est  incontestable,  et  même  elle  se 
manifeste  quelquefois  par  nne  hypertrophie  locale  trè.s 
m.  13 
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remarquable;  mais,  du  moment  qu'il  y  a  immobilité 
obsniue,  il  y  a  atrophie,  raréfaction ,  ngranriissement  des 
cellules  par  absorption  complète  ou  incomplète  de  leurs 
cloisons»  suc  rocdullairc  très  abondant,  pour  remplir  le 
vide  ;  remplacement  du  tissu  osseux  absoi*bé  par  le  tissu 
adipeux.  La  seule  particularité  qui  existe  dans  le  cas  de 
maladie  articulaire,  c^est  que  la  moelle  des  os  qui  en  sont 
le  siège  est  très  rou(je;  ce  qui  a  pu  faire  croire  que  la  ra- 
réfaction du  tissu  osseux  était  un  eflêt  de  Tinflammation. 
Les  os  spongieux  raréfiés  se  coupent  par  le  scalpel 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  et  la  chirurgie  moderne ,  qui 
cherche  de  plus  en  plus  un  point  d*uppui  dans  l'anatomie 
pathologique,  pourrait  peut-être  mettre  à  profit  cette 
circonstance,  pour  remplacer  daus  ce  cas  la  section  avec 
la  scie  par  la  section  avec  le  scalpel,  à  la  manière  des 
parties  molles  (t). 

Mais  Tatrophie  graisseuse  des  os  occupe-t-elle  seule- 
ment la  partie  du  membre  qui  est  au-dessous  de  la  mola- 
die  articulaire  chronique,  n'occupe- t-elle  pas  également 
la  section  du  membre  qui  est  ati-dessus?  Il  est  constant 
que  tous  les  os  d'un  membre  cpii  est  le  siège  d*unc 
tumeur  blanche  ou  d*une  maladie  qui  u  nécessite  rimino- 
biliié  de  ce  membre  prennent  part  n  latropliie,  mais  dans 
la  mesure  de  cette  immobilité.  Or,  il  est  évident  que  Tim- 
mobilité  est  bien  plus  complète  au-dessous  qu  au-dessus 
de  Tarticulation  malade. 

Dailleurs  le  tissu  compacte  s'atrophie  d'une  manière 
moins  complète  que  le  tissu  spongieux.  Ainsi,  dans  les 
maladies  deTarticulaiicn  tibio-tursienne,  et  même  de  Far- 
ticulatioD  du  genou,  les  os  spongieux  du  tarse  sont  quel- 
quefois convertis  en  de  véritiibles  coques  osseuses,  à  pa- 
rois tiès  minces,  molles  ,  compressibles,  remplies  de  sac 
ttdqieux  entrecoupé  par  des  filaments  osseux  incomplets. 

(i)  J*ai  appria  qo«  M«  Malgvsn*  «Tait  eo  déjà  ealf«  p^nila» 
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Cette  disposition,  f|ui  suppose  (absorption  des  lamelles  et 
inolëcii les  osseuses,  m  a  paru  surtout  remarquable  fiour 
lecalc<inéum,que  j'ai  vu  littéralement  rreoséen  cylindre 
dans  toute  son  étendue. 

Le  corps  des  os  longs  présente  sans  doute  une  augme»* 
tation  considérable  dans  son  canal  médullaire,  et  en  outre  la 
séparation  par  du  tissu  adipeux  des  diverses  lames  qui  con- 
stituent son  tissu  compacte,  Tabsorption  incomplète  de  ses 
lamespix>ibndes,  si  btenquMnereste  vraimentde  compactes 
que  les  couches  les  plus  superficielles  de  fos;  mais  il  y  a 
cette  grande  différence  entre  lairopbie  du  corps  des  os 
longs  et  celle  des  os  courts,  qu'un  peutcouperdts  os  courts 
atrophiés  presque  avec  la  même  facilité  (|ue  les  fiaïuies 
molles,  tandis  que  le  corps  des  os  lonjjs  reste  toujours 
fragile;  qu'il  ne  se  laisse  |>as  cou|>er  jKir  le  scalf)el| 
qu  tl  se  brise  par  la  violence  de  la  pression  qu  ou  est 
obligé  d'employer  pour  cette  section ,  comme  il  se  brise 
dans  les  mouvemenis  spontanés  que  le  malade  exécute 
dans  son  lit.  Mollesse  ei  secobiltié,  voilà  les  attributs  des  os 
spongieux  atro|>lHés  ;  sécabilité  et  fragiliîéj  yoût  ceux  de 
1  atrophie  des  os  longs. 

On  conçoit  que  les  extrémités  des  os  longs  atrophiées, 
compressibles,  ductiles  en  quelque  sorte,  puissent  se  dé« 
former  par  suite  de  la  compre»siou  à  la(|uelle  elles  sont 
soumises  dans  leurs  mouvements.  C'est  ce  qu  on  observe 
msnez  souventpour  rexti*émité  supérieuredu  fémur,  qui  se 
déforme  et  dont  la  tête  s'abaisse  sur  le  corps  du  iénmr  «t 
•applique  même  cootie  lui  par  suite  de  la  disi)ariiion 
presque  complète  de  son  col  atrophié  (t  ). 

Atrophie  des  os  par  compression.  Dans  TatrophiQ  osseuse 
par  immobilité,  c'est  le  suc  adipeux  médullaire  qui  rem- 
place le  dssu  osseux  absorbé;  il  n'en  est  pas  de  même 

(i)  Le  col  éa  fiêmur  est,  (le  loalet  les  parties  do  squelette,  celU  sar 
bquelle  l'atropliie  sénile  porte  la  plus  remarquable  influence  :  j'ai  tu  des 
eolbdafeaar  de  Tieillardj  pounras  d*aD  véritable  canal  médullaire. 
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dans  latrophie  par  compression  ilu  lissu  osseax,  compres- 
sion d^où  résulte  une  diminution  considérable  des;  moyens 
de  nutrition  de  ce  tissu. 

Or,  la  compression  des  os  peut  avoir  lieu  de  deux  ma- 
DièreSy  soit  de  la  superficie  vers  le  centre,  soK  du  centre  à 
la  superficie. 

Lorsqu'une  cause  de  compression  se  développeau  centre 
d'un  os,  il  peut  arriver  deux  choses  :  ou  bien  le  tissu  osseux 
est  usé  couche  par  couche,  tellement  que  Tos  présente 
laspect  de  la  carie  rt  finit  par  se  briser,  si  c'est  un  os  long  ; 
par  être  perforé  de  part  en  part ,  si  c'est  un  os  large  ou  un 
os  court;  ou  bien  encore  il  arrive  que  la  tumeur  formant 
une  seule  masse  au  centre  de  Tos,  distend  peu  à  peu  la 
cavité  osseuse  dans  laquelle  elle  est  incarcérée,  la  con- 
vertit en  une  poche  quelquefois  énorme ,  uniloculaire  ou 
multiloculaire,  à  parois  très  minces,  dont  les  éléments 
dissociés  constituent  une  espèce  de  dentelle  et  finit  par 
détruire  complètement  le  tissu  osseux  ;  c'est  ce  qu'on 
appelle  spina  ventosa.  Il  existe  au  musée  Dupuytren  une 
clavicule  dont  les  deux  tiers  moyens  présentent  cette 
disposition  :  on  trouve  aussi  un  tibia  et  un  péroné  qui  sont 
transformés  dans  une  partie  de  leur  longueur  en  une  vaste 
cavité  à  parois  aréolaires  très  minces  qui  manquent  dans 
un  grand  nombre  de  points.  On  y  voit  aussi  un  calcanéum 
énorme  dont  la  cavité  est  remplie  par  une  masse  qu'on  a 
qualifiée  de  fibreuse ,  mais  qui  est  probablement  un 
cancer  fibreux. 

Les  os  du  crâne  dans  l'hydi^océphalie ,  et  quelquefois 
dans  le  eus  de  tumeurs  développées  dans  la  cavité  crà* 
nienne  (1),  les  polypes  et  les  hydropisies  du  sinus  maxiU 

(i)  Sur  «ine  jeune  fitlc  doni  I.i  cdrite' crânienne  cootmiait  une  coorflM 
luoieur  fibreuite,  les  os  du  cr.^ne  étaient  reste*  épais  au  niveau  det 
anfractunsili'i ,  tandis  qu'un  nive»u  dcA  circonvolutions,  iU  était*nt  ré- 
duits 2i  une  Inme  cxiréineinent  minrc  ,  transparente»  très  compacte,  %eri* 
laide  lame  \ilr<'c  qui  r'i^iil  ron5f?f;i»'c  par  la  tali'e  extf  rne  ditendnr;  la 
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Ittire,  les  Cunieurs  fibreuses  ou  autres  de  los  maxillaire 
îoférieur»  fournissent  de  nombreux  exemples  de  cette 
atrophie  de  tissu  osseux  par  distension.  J'ui  vu  plusieurs 
'  fois  le  corps  de  los  maxillaire  inférieur  converti  en  une 
coque  mince  qui  se  laissait  déprimer  sous  le  doigt  et  re- 
venait sur  elle-même  par  son  élasticité,  à  la  manière  d'une 
écaille. 

Comme  exemple  d'atrophie  par  usure^  suite  de  compre&« 
sion  des  os  par  une  cause  qui  agit  du  dehors  au  dedans, 
je  me  contenterai  de  citer  pour  le  crâne  les  pertes  de 
substance  produites  par  les  corps  de  Pacchioni,  celles 
produites  par  les  tumeurs  de  la  dure*mère,  et  enfin  la 
destruction  ou  perforation  des  os  par  les  anévrysmes. 

A  1  atrophie  ou  usure  par  pression  des  os  doit  être 
rapportée  la  destruction  successive,  et  par  couches 
osseuses,  des  extrémités  articulaires  des  os ,  à  la  suite  de 
Tusnre  des  cartilages  d'encroûtement.  Cette  destruction 
peut  être  portée  à  un  degré  tel ,  que  ces  extrémités 
disparaissent  en  presque  totalité.  En  vain  des  produc* 
lions  osseuses  de  nouvelle  formation  se  développent-» 
elles  tout  autour  de  Textréraité  articulaire  comme  pour 
remplacer  les  parties  détruites  ;  la  destruction  airo- 
pbique  n'en  marche  pas  moins.  Il  faut  bien  se  garder  de 
prendre  ces  productions  osseuses  pédiculées,  qui  finissent 
qudquefoîs  par  se  détacher  et  par  tomber  en  quel(|ue 
sorte  dans  lartîculation ,  pour  des  fragments  osseux  for* 
mes  aux  dépens  de  Textréuiité  articulaire.  Une  erreur 
semblable,  daprès  laquelle  ces  corps  étrangers  seraient 

tabla  ioterne  et  la  diploë  paraisMÎent  détruits.  Chose  extraordîoaire,  les 
oê  de  la  base  piésentaient  de  petites  excaTStions  oa  fosseUes  dans  les* 
celles  le  cerveau  en? oyait  des  prolongements. 

I*aî  ohsenré  la  même  nsnre  de  la  voûte  crânienne  snr  denx  enfonts 
•ficelés  de  spîoa  bifide.  La  stirface  întcme  des  os  do  rrane  présentât 
des  émioeocet  mamillaires  et  des  empreintes  digitales  extrêmement 
prononcées.  An  niveau  des  empreintes ,  les  os  du  crâne  étaient  minces 
i  une  feuille  de  papîefi  et  même  par  places  complètement  usés. 
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considérés  comme  le  résultat  d*une  fracture  par  écrase* 
menl de  {extrémité articulaire,  ne  peut  être  commise  que 
par  des  personnes  étr8n(jères  à  lanatomie  paiiioioQique 
des  articulations.  Elle  Ta  été  sous  mes  yetit  pour  un 
humérus  dont  la  tête  atrophiée  semblait  à  Tobservatcur 
ivpréseniée  par  septou  liuil  fragments  osseux  qu  il  croyait 
être  lu  conséquence  d*une  fracture  par  écrasement  de 
celte  tète. 

jfii'ùphfe  prrfrè  aux  os  larges.  Il  est  une  atropiiie  spon- 
tanée par  ustira  des  os  du  crâne  bien  singidièi^  qui  nWhûiè 
iMIte  nieiMion  toute  spéciale. 

Kous  vennnsde  voir  la  lable  intervie  et  le  diploé  détruits 
par  dimension  ou  pi-ession  du  detlans  au  dclioi^  et  les  pa- 
ras crnniaines  rcdniies  à  lu  table  externe.  Ici  c'est  tout 
ri>p|Hité,  cest  la  table  externe  et  le  diploé  f|ui  sont  détruits^ 
le  mbie  interne  reste  setiW  :  et  cette  destruction  s  o|>èi^ 
SRM  oncune  espèce  de  |>res$ion  ni  de  rause  apparente^ 
et  il  est  bien  ptx)bable^pie  cette  même  ultéi*ation  doit  quel^ 
quefoie  se  |M'oduvrcsftr  les  autres  os  larges  do  squelette. 
iti  nai  t)liservé  cette  usure  que  snr  le  crftne  de  personnes 
avancées  en  ége,  plus  sonvent  cbes  les  femmes  «  tou* 
joni^  snr  les  paricuiux,  une  fois  seulement  snr  le  fîtMa* 
icti.  Cette  iisoro  ctmsîste  dans  bt  destruction  progressivt 
de  kl  table  externe  et  du  diploé  des  os  du  crâne  lesquels 
sont  réduits  à  une  lamelle  transparente  extrêmement  fmgile 
qui  méi*ite  parfiiiiemcnt  le  nom  «le  /unie  wirét*  Vue  du 
côté  de  la  canté  ct^ânienne,  la  voûte  osseuse  ne-présente 
rien  de  part.culier;  le  niveau  le  plus  paifait  existo  sur  tous 
les  points  de  In  surface  interne  du  crâne  :  du  côté  externe, 
la  voûte  crânienne  présente,  lorstpie  Tusure  a  lieu  aux 
dépens  des  pariétaux,  une  dépression  oblougue  davant 
en  aiTÏére  au  niveau  des  bosses  pariéiales,  dépression 
limitée  par  deux  monticules  très  prononcés,  lesquels  sont 
constitués  par  un  développement  liypertropliique  de  l'os. 
Ces  monticules  ne  sont  j>as  brusquement  cotipés  du  côté 
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de  la  dépression  «  mais  présentent  une  espèce  de  talus* 
Je  nai  jamais  vu  laltcration  limitée  à  un  seul  pariétal, 
mais  elle  est  quelquefois  iné{;ale  des  deux  côtés;  ainsi 
d*un  côté  elle  a  atteint  ses  dernières  limites,  et  de  1  autre 
côté  le  pariétal  présente  encore  une  certaine  épaisseur;  et 
ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c^est  que  jamais  cette  dispo* 
sition  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  morbide. 

J'ai  eu  occasion  dobserver  plusieurs  lois  latrophie 
spontanée  par  u:»ai*e  de  Vos  frontal.  Une  fois  cette  atropliie 
était  parfaitement  circulaire,  en  sorte  qu avant  Tautopsie, 
et  par  consoipient  à  travers  le  cuir  chevelu,  j avais  a*u 
que  cet  individu  avait  eu  Je  crâne  perfor<!^  par  une  balle. 
Mais  un  examen  attentif  me  démontra  que  j  avais  aflbire  à 
un  cas  d  atrophie  spontanée  par  usure.  IjU  table  externe 
et  le  diploé  manquaient  complètement  :  les  parois  du 
cr&ne  étaient  réduites  à  la  table  interne.  A  côté  de  cette 
usure  si  régulière,  se  voyaient  plusieurs  usures  moins 
régulières,  et  dont  quelques  unes  étaient  à  leur  première 
période.  Une  hypertrophie  notable  du  frantal  circoBScri*' 
vait  toutes  ces  usures,  dont  elle  faisait  ressortir,  ou  plutôt 
dont  elle  exaQf*rait  la  profondeur.  Cette  hypertrophie  çir* 
conférentielle ,  qui  est  constante  »  semble  jouer  ici  le 
même  rôle  de  protection  que  Thyperti^ophie  des  extré- 
mités osseuses  sous  forme  de  végétations  qui  se  développe 
autour  des  extrémités  articulaires  usées  à  la  suite  dm 
Fusure  des  cartilages. 

Poiu*  terminer  cette  étude  de  latrophie  des  os  »  il  ist 
reste  a  dire  qtielques  mots  sur  latrophie  congénitale. 

Des  airophiM  osftcasct  tongéoilales. 

Latrophie  par  raréfaction  des  os  peut  avoir  lieu  pm^- 
dant  la  vie  inira«ntérine. 

Le  type  de  cette  atrophie  congénitale  se  tœuve  dans 
le  fait  suivant,  que  M.  Notta  a  présenté  à  la  Société  ana- 
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tomi(|ue  (1)  :  Une  femme  âgée  de  vingt«trois  ans  accouche 
naturellement,  à  Thôpital  Saint* Louis,  d'un  enfant  à 
terme  qui  mourut  au  bout  de  vingtquatre  heures  dans 
un  état  comateux. 

La  tête  de  cet  enfant  était  d'une  mollesse  remarquable 
et  se  laissait  déprimer  comme  une  vessie  pleine  d  eau. 

La  mollesse  des  os  du  crâne  tenait  à  Tatrophie  par 
raréfaction  qui  occupait  exclusivement  les  os  de  la  voûte. 
Ainsi  les  points  d'ossification  primitifs  de  ces  os  s'étaient 
très  incomplètement  développés ,  et  leurs  inter^'alles 
étaient  remplis  par  une  multitude  innombrable  de  petites 
plaques  osseuses,  d'aiguilles,  de  petites  lies  osseuses  très 
minces,  de  forme  très  variable,  dentelées  à  la  circonfé- 
rence, réunies  par  une  membrane. 

Les  os  des  membres  avaient  également  subi,  mais  à  un 
moindre  degré ,  latrophie  par  raréfaction.  Les  deux  hu- 
mérus étaient  fracturés ,  le  droit  à  sa  partie  moyenne  et 
le  gauche  en  deux  points  ;  le  cubitus  droit  présentait 
une  ancienne  fracture  consolidée  à  son  extrémité  supé- 
rieure et  une  fracture  récente  vers  sa  partie  inférieure; 
le  gauche  était  le  siège  d'une  fracture  consolidée  à  la 
réunion  de  son  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  ;  les 
deux  radius  étaient  fracturés  à  la  partie  moyenne.  Les 
extrémités  de  ces  os  sont  renflées;  les  fémurs  offrent  une 
courbure  prononcée  à  convexité  antérieure  et  externe. 
Les  tibias,  aplatis  latéralement  à  leur  partie  moyenne, 
présentent  une  courbure  très  prononcée  à  convexité  diri- 
gée en  avant  et  en  dedans  ;  en  outre,  leur  extrémité  infé- 
rieure tend  à  se  dévier  en  dedans.  Le  fémur  droit  a  deux 
fractures ,  l'une  récente,  l'autre  en  voie  de  consolidation  ; 
le  fémur  gauche  est  fracturé  en  un  seul  point.  Les 
tibias  et  les  péronés  sont  fracturés   à    leur  extrémité 

(i)  BuiUiins  Je  la  Société  anatomique^  ■iioëe  1849,  p.  83.  Là  pièce 
tu  dépotas  ^u  Biu«ée  Diipaytreti. 
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inférieure  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de  rarùcu-' 
ialion  tibio-tarsienne. 

En  résumé,  le  fœtus  présentait  quinze  fractures,  dont 
douze  récentes,  deux  consolidées  et  une  eu  voie  de  conso* 
lidatiou. 

Il  est  évident  que latrophie  congénitale  par  raréfaction 
des  o6  a  amené  leur  fragilité  et  par  suite  les  fractures. 
Voilà  le  véritable  rachitisme  congénital ,  et  ce  fait  doit 
être  plaeë  à  côté  de  celui  de  Chaussier,  qui  a  trouvé  sur 
on  fœtus  cent  treize  fractures  consolidées  doiK  il  a  donné 
la  description  (1), 

Comme  exemple  datrophie  congénitale  des  os  des 
membres,  je  rappellerai  le  fait  que  jai  feit  représenter 
Xr  livr.,  pi.  2  ,  chez  un  sujet  affecté  de  mains  bots  et  de 
pieds-bots  :  le  pied  droit  atrophié  n  avait  pas  la  moitié  de 
la  longueur  du  pied  gauche.  Tout  le  membre  inférieur 
droit  était  d ailleurs  atrophié  d'une  manière  notable; 
aussi  lartère  iliaque  primitive  droite  était-elle  à  peine 
la  moitié  de  lartère  iliaque  primitive  gauche.  La  main 
droite  renversée  sur  le  bord  radial  de  Tavant-  bras  était 
réduite  à  quatre  doigts.  Il  n'y  avait  pas  vestige  de 
ponce;  le  trapèze  qui  le  soutenait  manquait  également* 
Une  seole  petite  masse  informe  représentait  le  trapézoïde 
et  le  scaphoïde. 

Sur  un  autre  sujet  affecté  de  main-bot,  représenté  daus 
la  même  planche,  la  main  était  fortement  renversée  sur  le 
bord  mdial  de  lavant-bras;  le  pouce  manquait  complète- 
ment, ainsi  que  les  quatre  cinquièmes  inférieurs  du 
radius  ;  le  cubitus  était  intact. 

On  peut  considérer  comme  une  atrophie  congénitale 
du  cubitus  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Deville  le  18  mai  i8&9.  La  pièce  anatomique  appar* 

(i}  BuUetim  de  ta  Société  de  la  Faculté  de  médecine  y  Pari»,  iSi3f 
1. 1,  p.  3of  » 
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tenait  à  un  sujet  aduUe  vigoureux  :  la  tète  du  radius, 
luxée  en  arrière  sur  riiuniénis,  présentait  tous  les  carac-» 
tères  de  la  luxation  congcniuiie*  Ce  radius,  nolablctncnt 
plus  volumineux  que  de  coutume,  était  courbé  sur  lui* 
même  de  manière  à  présenter  une  convexité  en  deboi^  et 
une  concavité  en  dedans.  Il  n'existait  du  cubitus  que  Son 
extrémité  inférieure  et  son  extrémité  supérieure  ;  celle-ci 
se  tertoinait  inférieuremetit  (>ar  une  espèce  daigisiUé 
osseuse  enveloppée  de  tissu  fibreiik.  Toute  ia  portie  inier^ 
médiaire  du  cubitus  était  remplacée  |)ar  un  cordon  fibreux 
qui  établissait  la  continuité  entre  les  deux  extrémités  de 
Fus. 

Rien  de  plus  fiéquent  que  de  reiiConti*er  une  atrophie 
congénitale  de  quelque  orteîL  Voici  la  description  d*uoft 
variété  ctirieuse  datrophie  congénitale  de  la  première 
pbalange  du  troisième  orteil.  Uet  oi*teil  occupait  la  taot 
dorsale  du  quatrième  orteil ,  auquel  il  était  superposé 
à  la  manière  d'un  appendice.  La  plialan(;;e  imgucale  éioi| 
très  dévelo|)pée%  I^  deuxième  pbalange  à  peu  près  iior«» 
roale  ;  la  preiuière  pbalange  réduite  à  son  extrémité  digi^ 
taie.  L'extrémité  antérieure  da  troisième  métalarsieu  ccak 
représentée  par  une  épine  Hiillante.  Les  tendons  goito^ 
pondants  du  pédieux  et  de  lexicoseur  du  pouce  s  arrê- 
taient au  quatrième  métatarsien. 

Latix>(diie  congénitale  portée  jusqu'à  l'absence  cooi- 
plèie  noa  seuiemeiît  des  os  ,  mais  elicoi*e  des  parties 
moll&s,  n  est  pas  rare^  mais  il  faut  bien  distinguer  Tob* 
sence  complète  du  rapetissement  extrême  des  organes^ 
les(|uels,  dans  ce  cas,  sont  eu  quelque  sorte  en  miniature^ 
mais  dans  les  prôportiaus  les  plus  exiguës.  Ainsi  j  ai  eu  dans 
0ion  service,  salle  Saint  •  Feixiinand)  n*  28,  en  août  iS50, 
un  bomme  âgé  de  quarante-cinq  ans»  qui  au  premier 
abord  paraissait  privé  de  la  main  et  des  deux  tiers  infé- 
rieurs de  I  avant-bi*as  gauche.  Cet  état  était  congénital. 
Or,  voici  ce  qu'un  examen  attentif  me  fit  découvrir  :  le 
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bras  est  uo  peu  atrophié,  l^avant-bras  et  la  rooin  soDt 
réduits  à  un  moignon.  F^'a vaut  bras,  qui  n'a  pns  plus  du 
tiers  de  sa  longueur  normale,  peut  très  bien  exécuter  sur 
rhnmérus  les  mouvements  de  flexion,  d'extension  et  les 
deux  os  de  lavant-bras, exécuter  Tun  sur  Tautre  les  mou^ 
▼ements  de  ititation.  On  distinjjne  très  bien  à  Ifextré- 
mité  du  moignon  les  extrémités  arrondies  du  radius  et  da 
cubitus» 

A  cetm  mcu)e  extrémité  du  moignon  Se  voit  un  )Mtit 
appendice  mou  divise  lui-mèufe  en  quatre  petits  ap* 
pendices  digités  pourvus  chacun  d'un  ongle  ou  plutôt 
d*un  petit  tubercule  unguéal.  C'est  la  tHicrodactylie  à  sa 
dernière  limite.  Ce  vestige  de  main  est  incliné  sur  le 
côté  interne  et  antérieur  de  Tuvant-bras. 

Cette  main  en  miniature,  qui  n'est  pctit-é^re  pas  la 
quarantième  partie  en  volume  d'une  main  ordinaire^,  est 
SiMceptiUJe  de  mouvements  de  froncement,  de  raccour- 
cissement. Ce  froncement,  qui  représente  de  petits  mou* 
vements  d'extension  et  de  flexion ,  se  passe  non  dans  des 
articubiioos  qui  n'existent  piis  >  inais  dans  l«t  |>arties 
molles,  pi'euvc  évidente  qu'il  y  ttvait  enrôi-e  dani  <:e^ 
débris  de  main  quelques  fibres  musculaires. 

Au  premier  abord,  eu  voyant  le  membre  que  je  viens 
de  décrii>e,  on  aurait  cru  que  le  maladie  avait  sid:>i  une 
auiputattofi  ou  bien  qu'il  éiait  né  ati^  un  membre  congé- 
Ditalement  amputé.  Il  faut  donc  Lieu  diMinguer  l'atrophie 
congénitale  de  lamputation  congénitale. 

Ainsi  sur  un  individu  adulte  né  sans  doigts  (adoctyle) 
qni  fui  reçu  dans  mon  service,  je  trroyais  d'aboitl  que  la 
main  était  bornée  au  carpe  et  au  métacarpien  ;  mais  en 
examinant  attentivement  le  moignon,  je  reconnus  qu'il 
existait  sous  la  peau  cinq  doigts  en  miniature  pourvus 
chacun  de  leurs  tmis  phalanges,  moins  le  poaco,  qui 
n'en  avait  que  deux,  comme  de  coutume;  que  ces  pe- 
tites phalan|{es  jouissaient  de  mouvements  très  prononcés 
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el  uiéine  très  actifs ,  visibles  à  I  œil  tiu  et  surtout  très 
appréciables  au  loucher. 

Évidemment  celte  atrophie  était  le  résultat  d*une  forte 
pression  à  laquelle  rextrémiié  di<jitale  du  membre  supé* 
rieur  avait  été  soumise  pendant  la  vie  intra-utérine  :  un 
degré  de  plus ,  et  les  doigts  auraient  manqué  complète- 
ment. Les  faits  de  ce  genre  me  paraissent  établir  que  les 
membres  en  défaut  observés  chez  des  enfants  non veau-^nés 
existaient  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  fœtale,  et  que 
leur  absence  est  le  résultat  d'une  compression  a  laquelle 
ils  ont  été  soumis  pendant  la  vie  intra-utérine  (1). 

V atrophie  congénitale  de  la  face  ^  portée  jusqu'à  sa 
destruction  complète  ,  a  été  observée  chez  Thomme, 
mais  elle  la  été  bien  plus  souvent  chez  les  ani* 
maux  »  comme  d  ailleurs  toutes  les  monstruosités  de  la 
iace« 

Deux  fiiits  d'apwsopie  (absence  congénitale  de  la  face) 
chez  Thomme  ont  été  décrits  avec  beaucoup  de  détails» 

(i)  M.  Broca  a  préienté  i  la  Sociétë  analomiqae,  en  mai  i85i,  un 
Ançlai*  adulte  dont  les  deux  membrea  supérieurs  sont  réduits  aux  bras, 
et  Tun  des  membres  inférieurs  à  la  cuisse  ;  on  aurait  dit  que  ce  mal- 
faeuieux  avait  subi  trois  amputations.  Il  ne  lui  restait  donc  qu'un  mem- 
bre inférieur  dont  le  premier  et  te  deuxième  orteil  étaient  très  déve* 
luppésy  et,  chose  très  remarquable,  avec  ce  membre  inférieur,  qui  était 
1res  mobile  dans  rarticulation  coxo-fémorale,  il  écrivait  paifaitemeot  et 
pouvait  enHIer  une  aiguille  avec  une  assez  grande  facilité  ;  à  IVxtrémité 
des  deux  bras,  se  voyait  un  appendice  qui  jouissait  d'une  certaine  mo- 
bilité. Jl  serait  possible  qu  il  y  e6t  lii  quelques  débris  de  la  main,  comme 
dans  le  cas  rapporté  plus  haut. 

J*ai  été  consulté  par  une  demoiselle  très  bien  constituée,  Agée  de  vingt* 
deux  ans,  qui  présentait  aux  mains  une  atrophie  congénitate  Jet  maiiu 
par  absence  de  phatanyety  atrophie  qu*on  aurait  prise  au  premier  abord 
pour  la  conséquence  d'une  brûlure. 

A  la  maÎR  gauche,  le  petit  doigt  n'a  que  la  première  phalange ,  point 
d*ungle,  pas  de  Irace  de  cicatrice;  au*  doigt  annulaire,  existe  la  pre- 
mière et  la  deuxième  phalange,  la  troisième  est  remplacée  par  un  petit 
uogle  conoîde  adhérent  an  derme  seulement.  L*index  et  le  médius  pré- 
sentent les  trois  phalanges  ;  mais  les  deux  dernières  phalanges  de  Findes 
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Tun  par  0(U>(i),  Tatitrc  par  M.  Viyla  (2).  Dans  ce  dernier 
cas»  la  fiice  manquait  entièrement,  et  avec  elle  tous  les 
os  qui  la  constituaient  :  maxillaire  supérieur,  os  palatins , 
malaîres,  nasaux,  unguis, cornets  inférieurs,  vomer,  maxil- 
laire inférieur.  Il  y  avait  également  absence  de  Tcthmoïde 
et  des  petites  ailes  du  sphénoïde  :  état  incomplet  des 
grandes  ai'es  du  sphénoïde  et  du  coronal.  Il  y  avait  par 
conséquent  absence  des  appareils  olfactif,  visuel  et  gusta- 
tif.  La  tète  était  réduite  à  un  petit  renflement  sphéroïdal 
que  la  peau  revêtait  partout  uniformément.  Le  cerveau 
était  constitué  par  une  petite  masse  entourée  d^uue  très 
grande  quantité  de  liquide  (hydro-micro-céphalie).  Il  y 
avait  absence  des  nerfs  olfactifs  et  des  nerfs  optiques. 

1V«  GENRE. 
Atrophie  des  organes  glandalenx. 

Les  organes  glanduleux  sont  susceptibles  de  deux 
espèces  d*atrophie;  à  savoir,  de  l'atrophie  simple  et  de 

et  da  mëilias  font  en  miniature  ;  les  oncles  rudimeniaires  ;  le  ponce  seol 
avait  échappé  i  l*airophie. 

A  h  main  droite,  le  petit  doi(>i  étdic  exnctement  comme  celui  delà 
main  çanche.  Ao  doi(;t  annulaire,  première  et  deuiième  phalanges  in- 
lacies  ;  troisième  phalange  k  1  état  de  vestige  :  au  médius,  dernière  pha* 
lange  atrophiée  :  ^  Ptndef ,  dernière  phalange  fléchie  et  soudée  i  la 
deuiième  :  ponce  sain. 

On  est  quelquefois  embarrassé  sur  la  question  de  savoir  si  cerfaines 
atrophies  de  la  première  enfance  sont  congénitales  ou  postérieures  à  la 
naissance.  Ainsi,  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  m*a  été  apporté  avec 
une  atrophie  du  membre  intérieur  gauche,  pied,  jambe  et  cuisse.  Celle 
atrophie  a  lieu  non  seulement  en  circonférence,  mais  encore  en  fongueur. 
Le  pied  est  notablement  raccourci,  il  j  a  nussi  raccDurcissemenl  léger  de 
U  jambe  et  de  la  cuisse.  La  sensibilité  du  membre  est  conservée  ;  le 
membre  jouit  de  tous  ses  mouvements,  mais  ces  mouvements  sont 
faibles.  On  ne  sVst  aperçu  de  celte  conformation  qu*à  Tage  de  quatorze 
fluois,  lorsque  Tenfaot  a  commencé  à  vouloir  marcher. 

Cette  atrophie  générale  du  membre  infoiicur  gnuclie  avec  intégrité  de 
toutes  ses  parties  était-eile  antérieure  ou  poitiérieure  à  la  naissance  ? 

'1}  Afonsfrorum  sexccntrum  descriptio  anatomica^  urûtî$  Utviœ,  iS^f. 

(1^  ^rchîvf%  générales  de  médecine^  4*  »<'ri^»  t.  XX,  p.  a 5. 
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l'atr<)|>hie  avec  transFormation  fibreuse  ,    celluleuse  ou 
(iili  pense. 

Nons  savons  peu  île  chose  sur  Vaimphie  des  follicules 
cutanés  et  mw/ueux  :  il  est  infiniment  probable  qu*à  la 
suite  de  leur  inflammation  leur  cavité  s'oblitère  et  qu'ils 
finissent  par  disparaître  complètement. 

1**  BSPèci.  Atrophie  de  la  glande  thyrolEile. 

Vafrophib  de  la  glande  thyroïde  est  assez  fréquente  :  elle 
est  fjénérjle  ou  partielle.  Il  n'est  pas  rare  «le  voir  l'un  des 
lobes  latéraux  de  cette  glande  atrophié,  lautre  conservant 
son  volume  ordinaire  ou  même  étant  hypertrophié  :  Ta- 
trophie  de  la  glande  thyroïde  s'accompagne  souvent  de  la 
présence  d'une  assez  grande  quantité  de  matière  ci  éiacée 
pulvérulente  ou  réunie  en  fragments.  Le  plus  ordinaire- 
ment l'atrophie  occupe  le  lobe  médian  ou  isthme  dq  la 
glande  thyroïde,  si  bien  qu'il  n'eu  existe  pas  de  vestige. 
Si  l'atrophie  de  la  glande  thyroïde  est  quelquefois  primi- 
tive, j'ai  des  i*aisons  de  croire  qu'elle  est  phis  souvent 
consécutive  à  l'hypertrophie. 

a*  EsràcK.   Atrophie  du  (hjmips. 

1j atrophie  du  thymus^  qui  est  le  type  le  plus  parfait  de 
l'atrophie  complète,  appartient  à  l'ordre  physiologique  et 
nous  oft're  l'exemple  d'une  glande  volumineuse  chez  le 
fœtus  disparaissant  complétemeut  api*ès  la  naissance  et 
remplacée  par  du  tissu  cellulaire. 

3*  ispioB.  Atrophie  do  foie. 

On  |)eut  la  diviser  en  atrophie  pure  et  simple  et  eo 
atrophie  avec  altération  ou  transformation  de  tissu  (cir- 
rhose, foie  gras).  On  peut  encore  lu  diviser  en  otrophie 
générale,  en  atrophie  p  trtielle  ou  lobutaire,  et  en  atrophie 
de  granulation  isolée^  ou  atrophie  ac/n^uie» 
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|r«  socs-MpIci.  Atrophie  sioiiile  tlu  foir. 

Caractérisée  par  nne  diminution  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  poids  et  du  volume  du  foie  sans  altération 
de  texture,  cette  atrophie  peut  être  d*un  quart,  d*un 
tiers,  de  moitié  et  même  davantage.  Le  Foie,  terme 
moyen  ,  pèse  environ  trois  livres  :  il  ne  pesait  que 
demi-livre  chez  un  individu  chez  lequel  j*ai  trouvé  la 
veine  ombilicale  persistante  et  se  continuant  directement 
avec  la  veine  sous-cutanée  abdominale  considérablement 
dilatée  (1). 

Les  adhérences  fibreuses  du  foie  avec  les  parties  voi- 
sines, comme  aussi  sa  compression  par  des  tumeurs,  par 
une  ascite,  amoindrissent  singulièrement  le  volume  de 
cet  organe. 

Dans  Tapprécialion  de  Tatrophie  partielle,  il  faut  tenir 
compte  des  déformations  subies  par  le  foie  par  suite  des 
pressions  aux(|uelles  il  est  exposé.  Ainsi,  dans  un  cas  où 
le  foie  avait  été  comprimé  de  gauche  à  droite,  le  lobe 
droit  était  très  volumineux  ;  mais  il  y  avait  à  peine  vestige 
du  lobe  gauche  dans  une  très  petite  languette  qui  débor- 
dait le  ligament  falciforme  ou  le  sillon  antéro  -  posté* 
rieur  de  cet  organe. 

Par  opposition  ,  dans  certains  cas  oii  le  lobe  droit  était 
fortement  comprimé,  le  lobe  gauche  avait  acquis  un  très 
grand  volume.  Dans  ces  deux  ordres  de  cas,  on  ne  peut 
pas  dire  qii*il  y  ait  atrophie  de  tel  ou  tel  lobe^  mais  il  est 
évident  que,  par  suite  de  la  compression  à  lai|uelle  le  foie 
a  été  s^oumis,  les  granulation^  du  lobe  gauche  ont  été  re- 
foulées à  droite  du  li{{ament  suspenseur  pour  renforcer 
le  lobe  droit,  comme  aussi,  dans  le  cas  contraire,  les  gra- 
nulations du  lobe  droit  ont  passé  à  gatiche. 

(i)  Vojet  XXX*  titr.  Anatomit pathologique,  tLvecpttknchc: 
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atrophie  simple  du  foie  par  compression.  Cette  compres- 
sion peut  s'exercer  du  dehors  au  dedans,  ou  bien  du 
dedans  au  dehors. 

Compression  du  Joie  du  dehors  au  dedans.  Ainsi  le  foie 
comprimé  par  une  hydropisie  ascite,  une  hydropisie  en- 
kystée, présente  constamment  une  diminution  de  volume 
proportionnelle  à  la  quantité  de  liquide,  à  la  tension  des 
parois  ahdominales  et  a  Tancienneté  de  la  maladie,  c'est* 
à-dire  proportionnelle  à  Tintcnsité  et  à  la  durée  de  la 
compression.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  com- 
pression exercée  sur  le  foie  par  une  ascite  ayant  lieu  sur 
toute  la  suj*&ce  de  f organe,  est  beaucoup  plus  puissante 
quant  à  la  réduction  du  volume  du  foie  que  celle  exercée 
[)ar  Thydropisie  enkystée  de  lovaire  qui  n  agit  que  de  bas 
en  haut.  Nous  verrons  dans  un  instant  que  la  coïncidence 
constante  de  Thydropisie  ascite  et  de  la  cirrhose,  laquelle 
cirrhose  est  le  plus  haut  degré  de  Tatrophie  hépatique , 
soulève  des  questions  importantes  relativement  à  la  con- 
nexion (|ui  existe  entre  ces  deux  lésions. 

Compression  du  foie  par  adhérences.  C'est  également  en 
exerçant  une  sorte  de  gène  ou  de  compression  sur  le  foie 
qu'agissent  les  adhérences  de  cet  organe  avec  le  dia- 
phragme;  mais  pour  que  ces  adhérences  exercent  une 
influence  notable  sur  la  nutrition  ,  et  par  conséquent  sur 
le  volume  du  foie,  il  faut  qu'elles  aient  une  grande  résis- 
tance et  présentent  le  caractère  fibreux.  Dans  un  cas  d'hy- 
pertrophie très  considérable  du  ventricule  gauche  du  cœur 
avec  adhérence  au  péricarde,  le  foie,  qui  adhérait  an  dia- 
phragme par  des  liens  fibreux  très  serres,  était  petit, 
atrophie,  déformé.  Le  cœur  s'était  en  quelque  sorte  creusé 
tme  concavité  profonde  à  la  iàce  supérieure  du  foie,  qui, 
â  son  niveau,  était  considérablement  déprimé  et  réduit  à 
une  espèce  de  languette,  laquelle  n'avait  pas  plus  de 
1  centimètre  1/2  d'épaisseur. 

Ainsi,  ce  sujet  fournissait  à  la  fois  l'exemple  et  d'une 
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adhérence  avec  atrophie  (quant  au  foie)  et  d^une  adhé- 
leoce  avec  hypertrophie  (quant  au  cœur). 

Latropbie  du  foie  s  accompagnait  ici  comme  toujours 
d  une  augmentation  notable  dans  la  quantité  proportion* 
nelle  et  dans  la  densité  du  tissu  fibreux  de  cet  organe. 

Atrophie  par  froncement  du  foie.  J'ai  été  quelque  temps 
à  me  rendre  compte  du  froncement  de  la  face  supérieure 
du  foie  que  j'ai  si  souvent  observé  sur  le  corps  des  vieilles 
femmes  de  la  Salpétrière.  Ce  froncement  atropbique  con- 
siste dans  des  sillons  plus  ou  moins  profonds,  parallèles, 
au  nombre  de  trois  ou  quatre ,  qui  occupent  la  partie  la 
plus  saillante  de  cet  organe.  Chaque  sillon  reçoit  un  pli  du 
diaphragme.  Ce  froncement  est  bien  évidemment  le  fait 
de  lusage  d'un  corset  trop  serré. 

Atrophie  du  foie  par  compression  du  dedans  au  dehors. 
La  rétention  de  bile ,  le  développement  de  tumeurs  de 
diverses  natures  dans  l'épaisseur  du  foie,  sont  les  causes 
ordinaires  de  ce  mode  d^atrophie. 

Lorsqu'il  y  a  rétention  complète  de  bile  dans  les  canaux 
biliaires  intra-hépatiques  (  voyez  la  classe  des  Rétrécisse- 
ments  et  celle  des  Dilatations) ,  ces  canaux  se  dilatent, 
compriment  les  portions  de  foie  intermédiaires  ;  si  bien 
que  ces  portions  de  foie  comprimées  s'atrophient  d'une 
manière  très  prononcée  et  finissent  même  par  subir  dans 
les  points  les  plus  comprimés  la  transformation  fibreuse: 
ou  conçoit  en  effet  que  la  compression  dans  ce  cas  est 
dautant  plus  efficace  que  le  tissu  du  foie  ne  saurait  s'en 
affranchir  et  qu'elle  se  fait  en  même  temps  par  une  foule 
de  points.  Cette  atrophie  par  transformation  fibreuse  est 
encore  bien  plus  complète  sur  le  foie  des  animaux  (mou- 
tons, bœufs)  affectés  de  douves  du  foie,  cas  dans  lesquels 
Tappareil  excréteur  de  lu  bile  se  dilate  et  s'épaissit  d'une 
manière  prodigieuse,  et  finit  par  prédominer  sur  le  tissu 
propre  da  foie  luî-méme,  tellement  que  dans  quelques  cas 
et  surtout  dans  les  régions  du  foie  les  plus  comprimées, 
III.  l/i 
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le  foie  fiemble  converti  en  une  série  de  coDdatts  très 
volumineux,  à  parois  excessiveineni  é|iaisse8,  daoft  l'inter- 
valle (lesqueU  on  trouve  à  peine  des  traces  degranula- 
lions  hépatiques  proprement  dites. 

L'atrophie  du  foie  est  toujours  partielle  dans  le  cas  de 
développement  de  kystes  acéphalocystes,  de  tumeurs  can- 
céreuses dans  Tépaisseur  de  cet  organe,  parce  qu'une 
bonne  partie  de  1  organe  élude  la  compression.  Le  cas  où 
Fatrophie  est  la  plus  considérable  est  celui  de  tumeurs  ou 
de  kystes  multiples',  car  alors,  comme  ces  tumeurs  sont 
susceptibles  d'un  accroissement  illimité,  les  portions  du 
foie  intermédiaires  subissent  nécessairement  l'atrophie  la 
plus  complète  ,  c'est-à-dire  la  transformai tion  fibreuse. 

Cela  posé  sur  l'atrophie  simple  du  foie,  je  vais  étudier 
l'atrophie  avec  altération  de  tissu  de  cet  organe  (1). 

2*  MMV-nptCB.  Atrophie  du  foie  arec  altéraUon  et  tiiau. 

Cette  espèce  d'atrophie  comprend  deux  lésions  bien 
distinctes  :  i^  V atrophie  granuleuse  dujbie,  ou  cirrhose; 
2*  la  transformation  ou  atrophie  adff}euse. 

1»  atrophie  granuleuse.  L'atrophie  granuleuse  du  foie 
(cirrhose  de  Laënnec),  est  unatomiquement  caractérisée 

(i)  La  syphilis  porle-l-elie  les  rav;iges  sur  le  foie  et  iropriine-t-elle  à 
eetoi|;aitedeftaliër.inun8  particulières,  comme  on  i*tf  dit  Janscesdemieri 
temps  ?  Je  croi«  qu*il  faut  ii'adopler  les  «ib^ervaiioui  de  ce  çenre  i|fi*airec 
une  extrême  résrrve.  Le  f.iit  suivant  ni*a  paru  digna  d'être  noté;  ft  nVn 
lira  aucune  consé(|uence. 

J*af  ais  dans  mon  service  une  femme  de  €|uaranie-cinq  aD«  environ  , 
affrétée  de  carie  sypIiiliiiquK  de  Tos  frontal  f l  dVaoïdofe  duiilooreusc  du 
radius  et  de  l'humérus  E  le  mou  rut  avec  le«  phéno  menée  de  ralbuminvrie, 

A  Touveiture,  je  trouvai  un  foie  el  une  raie  d*on  ▼olvme  bea«caup 
moindre  que  de  coulume  :  la  circonfiLTencedufoieétaitirré^nlière.  Le  foie 
présentait  les  deux  substancen  rouge  et  jaune  pai faiieineiit  disttucies.  La 
tulMiance  Jaune  prédominaoïe  formait  des  espèces  de  cartes  {»éo(;raplii- 
quet  d'in^ale  épaisseur,  autour  de  laquelle  ie  troMvaimt  des  eonchi»  très 
peu  épaisses  de  substance  rou^e  ou  roogeAire,  couleur  lie  de  vin. 


par  les  pbëB<Hnènes  suivants  :  l^'  le  rapetissement  du  foie; 
2"  sa  déformaiioD  ou  sou  ralatinenient  ;  ^  sa  coloi^ation 
jaune  ;  k^  sa  disposition  gitinuleuse  ;  5"*  le  développement 
considérable  de  sa  cliarpente  fibreuse.  Un  ipot  sur  cliacun 
de  ces  caractères. 

1°  Rapeiissemene  du  foie,  qui  est  réduit  à  la  moitié,  au 
tiers  y  au  quart  Y  et  même  ({uelqueFois  au  sixième  de  son 
poids  et  de  son  volume»  En  même  temps  qu'il  se  rape- 
tisse «  le  foie  augmente  considérablement  de  densité;  on 
pourrait  même  diie  que  laugmentation  de  densité  est  en 
raison  directe  de  la  diminution  de  volume. 

2^  Défbrmaiion  du  foie,  ou  plutôt  ratatinement ,  racor- 
nissement, retrait,  condensation  de  cet  organe:  bosse- 
lures, granulations  à  sa  surface;  dépressions,  rides  inter- 
médiaires. En  un  mot,  foie  ratatiné,  flétri,  ridé,  bosselé, 
déformé,  à  bords  arrondis. 

5^  Coloration  jaune  couleur  de  cire^  doù  le  nom  de 
cirrhose  (»#ô() ,  coloration  toujours  upiforme  dans  le 
même  foie ,  bien  que  présentant  des  nuances  variables 
dans  les  divers  foies,  coloration  qui  a  servi  de  texte  à  une 
ibéorie  de  la  cirrbose, 

U'*  Disposition  granuleuse  du  foie.  C'est  à  cette  lésion 
qu  il  faudrait  réserver  la  dénomination  de  aciuosum  hepar 
des  anciens.  Les  granulations  du  tbie  cirrhose  présentent 
ce  caractère  remarquable  que  parmi  ces  granulations,  les 
unes  (et  c'est  l'immense  majorité),  sont  atropbiées,  et 
les  aunes  sont  hypertrophiées. 

5^  J'ai  dit  quuu  des  caractères  de  Tatrophie  granuleuse 
du  foie,  c'était  le  développement  considérable  de  sa  char- 
pente fibreuse  ;  et ,  en  cflet ,  à  côté  de  cette  atrophie  des 
grains  glanduleux,  nous  trouvons  une  hypertrophie  con- 
sidérable ,  mais  irrégulière  de  toute  la  charpente  fibreuse 
du  foie,  non  seulement  de  la  capsule  fibreuse  d'enveloppe, 
n«ais  encore  de  la  capsule  de  Glisson  qui  accompagne 
la  veine  porte  jusque  dans  ses  dernières  divisions,  mais 
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encore  des  cellules  fibreuses  qui  isolent  chaque  granu- 
lation des  granulations  voisines  (1). 

La  planche  !'•  {XII«  livr.,  AnaL  path.yayec  figures)  me 
parait  un  type  de  cette  altération  remarquable  qu^il  faut, 
je  crois,  appeler  atrophie  granuleuse  du  foie.  En  effet,  si 
Ton  dépouille  le  foie  dit  cirrhose  de  sa  membrane  d'enve- 
loppe, si  on  le  soumet  à  diverses  coupes,  on  voit  qu'il 
est  constitué  non  par  des  tubercules ,  comme  le  disaient 
les  anciens,  comme  le  disait  encore  Baillie  ;  non  par  un 
tissu  accidentel  particulier,  comme  le  disait  Liaënnec, 
mais  par  des  granulations  hépatiques  jaunes,  identiques 
quant  à  leur  structure,  et  ne  différant  les  unes  des  autres 
que  par  leur  volume ,  qui  permet  de  les  diviser  en  grosses 
(  ou  hypertrophiques  )  et  en  petites  (  ou  atrophiques),  les 
premières  ayant  le  volume  d'un  gros  pois,  les  secondes, 
celui  d'un  grain  de  mil.  On  voit  aussi  que  le  nombre  des 
granulations  miliaires  ou  atrophiques  est  incomparable- 
ment plus  considérable  que  celui  des  granulations  pisi- 
formes  hypertrophiques  ;  on  voit,  en  outre,  que  ces  gra- 
nulations sont  indépendantes  les  unes  des  autres,  que 
chaque  granulation  est  contenue  dans  une  cellule  fibreuse 
propre,  émanation  de  la  capstile  deGlisson,  et  ne  tient  au 
reste  du  foie  que  par  un  pédicule  vasculaire.  Indépen- 
damment de  ces  cellules  fibreuses  qui  entourent  chaque 
granulation,  les  coupes  du  foie  présentent  encore  un  grand 
nombre  de  lignes  blanches  plus  ou  moins  épaisses,  qui 
contiennent  des  vaisseaux  dans  leur  épaisseur:  ces  lignes 
blanches,  que  constitue  un  tissu  fibreux  très  résistant,  sont 
encore  un  prolongement  delà  capsule  de  Glisson,  et  parais- 
sent surtout  occuper  la  partie  de  cette  capsule  qui  fiiitgatne 
à  la  veine  porte,  aux  artères  et  aux  conduits  hépatiques. 

On  ne  saurait  donc  nier,  ainsi  que  je  l'ai  dit  dans  l'expli- 
cation de  la  planche  i,Xir  livraison,  qu'indépendamment 

(i)  Voyei  jénat  desrript ,  t.  Uf,  p.  {oi ,  ^o^^  3*  éHit. 
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des  {granulations,  il  n'existe  dans  le  foie  dit  cirrhose  un 
tissu  fibreux  très  dense  et  très  développé,  lequel  occupe, 
dans  la  structure  de  cet  organe,  une  place  considérable 
qni  lui  est  étrangère  dans  Tétat  naturel. 

f^a  couleur  du  foie  est  d'ailleurs  identique  dans  toute 
son  étendue.  Plus  de  vestige  de  ces  deux  couleurs  quel- 
quefois si  tranchées,  qui  ont  finit  admettre  deux  substan* 
ces  dans  le  foie  ;  il  n'y  a  bien  évidemment  qu  une  seule 
coloration  comme  une  seule  substance,  variable  dans  ses 
nuances  depuis  la  couleur  jaune^erin  jusqu'à  la  couleur 
jaune  brun,  mais  uniforme  dans  toute  la  portion  du  foie  qui 
a  subi  Taltération.  Cette  couleur  des  granulations  tient  à  la 
matière  colorante  de  la  bile  dont  ces  granulations  sont  irn* 
prégnées,  bile  dont  la  nuance  est  exactement  la  même  que 
cellede  la  bile  qu'on  rencontre  dans  les  conduits  hépatiques 
du  foie  cirrhose.  Si  Ton  écrase  quelques  unes  de  ces  granu- 
lations  sur  du  papier  blanc,  ce  papier  se  teint  en  jaune. 
La  même  expérience  ne  ma  jamais  démontré  la  présence 
de  la  graisse  dans  l'altération  granuleuse  du  foie. 

Si  Ion  examine  au  microscope  simple  la  coupe  d'une 
granulation, on  voit  quelle  présente  absolument  les  mê- 
mes caractères  que  la  coupe  d'un  foie  sain,  c^est-à-dire  un 
tissu  spongieux,  analogue  à  la  moelle  du  jonc. 

Les  vaisseaux  du  foie  sont  sains,  mais  ils  sont  singuliè- 
rement rapetisses.  L'amoindrissement  porte  essentielle- 
ment sur  la  veine  porte  depuis  le  tronc  de  cette  veine 
jusqu'aux  dernières  ramifications.  Son  étroitesse  me 
parait  avoir  pour  cause  l'hypertrophie  du  tissu  fibreux 
qui  sert  de  gatne  à  la  veine  porte,  aux  artères  et  aux  ca- 
naux hépatiques.  Il  en  résulte  que  les  parois  de  la  veine 
porte  devenues  adhérentes  aux  canaux  fibreux  qui  les 
engalnent,  ne  peuvent  plus  agir,  par  leur  mouvement 
tonique,  sur  le  sang  qu'elles  contiennent;  d  où  probable- 
ment une  cause  considérable  de  ralentissement  dans  la 
circulation  du  foie.  Quant  à  l'oblitération  des  divisions  de 


21  &        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉMBKALE. 

la  Teine  porte,  elle  n  a  pas  pkis  été  démontrée  que  celle 
des  divisions  des  veines  sus-hépatiques  lesquelles  veines 
mont  toujours  paru  intactes  et  qui  ne  doivent  peui-éire 
leur  intégrité  qu'à  l'absence  d'une  f^atne  fibreuse  autour 
d'elles.  L*épaissîssement  des  canaux  fibreux  étant  le  méuie 
autour  des  plus  petites  divisions  de  la  veine  porte  qu'au- 
tonr  des  grosses  divisions  de  cette  veine,  îi  en  résulte  que 
la  circulation  est  d'autant  plus  gênée  qu'on  arriv«  à  des 
divisions  plus  avancées. 

Un  fait  constant,  c'est  cpe  le  sang  contenu  dans  lea 
vaisseaux  qui  traversent  le  tissu  du  foie  est  aussi  séreux 
que  possible,  et  que  les  canaux  biliaires  et  la  vésicule 
sont  remplis  d'une  bile  d'un  jaune-serin  clair  généralement 
peu  consistante,  et  dont  la  nuance  est  exactement  oeU« 
du  tissu  du  foie. 

TeUe  est  Tanatomie  pathologique  de  l'atrophie  grenue 
lense  du  foie,  atrophie  qui  s'accompagne  consAamiueut 
d'une  hydropisie  ascite  et  consécutiveiuient  d'une  hydro- 
pisie  cellulaire  de  la  moitié  iuférieure  du  corps. 

ie  me  suis  bien  souvent  adressé  cette  question  :  Quel 
rapport  y  a«t*il  entre  la  cirrhose  ou  atrophie  granuleuse 
du  foie  et  lascite?  y  a-t*il  relation  de  cause  à  effet?  quelle 
est  la  cause?  quel  est  l'effet?  II  résulte  d'un  granti  nombre 
de  faits  que,  bien  que  Tascite  soit  le  premier  syanptdme 
f  [ui  ail  appelé  l'attention  du  malade  et  du  médecin,  cepei^ 
dant  un  trouble  antérieur  notable  daus  les  fonctions  nu- 
tritives, et  prinripalement  dans  celles  des  orgauas  digea« 
tif^,  aHesmit  un  état  morbide  préalable. 

L'asciie  me  paraît  donc  consécutive  à  l'atrophie  granu* 
leuse  du  foie,  et  cette  interprétation  de  la  corrélation  des 
faits  me  paraît  d'autant  plus  positive  que  rien  n'est  plus 
commun  que  de  voir  une  ascite  sans  atrophie  granuleuse» 
et  que  jamais  personne,  que  je  sache,  n'a  observé  une 
atrophie  granuleuse  bien  caractérisée  sans  ascite.  D'un 
autre  c6té^  il  est  positif  que  la  compression,  douce  il  est 
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vrBU  mais  permanente,  exercée  anr  tons  les  orfpnes  alH 
doitiinaux  par  un  {paocheinent  dans  le  péritoine,  en  agis- 
sant sur  toute  la  surlace  du  foie«  a  constamment  pour 
coaaéquence  une  diminution  notablede  volume  avec  rata- 
tsneiuent  léger,  covdeDsatioo  notable  do  tissu  du  Foie  et 
épaissisaement  de  l'enveloppe  fibro-sèreuse  de  cet  organei,, 
en  sorte  que  »\  l'acte  ne  produit  pas  I atrophie  gn« 
naleuse,  elle  doit  concourir  i  sm  augmentation* 

Maïs  e»cpioi  consiste  lairophie  granuleuse  du  foie?  J'ai 
dqàdit^e  LaèmMCConsîdéniit  le  cirrhose  cfmuneuo  liss« 
eoridentciporiicnlier  (fu'U  supposait  pouvoirse  développer 
datts  diantre» erganes  qmt  le  foie.  On  jeune  médecin  de 
grande  espérance,  trop  t6i  e»kTéèlascience»lloiiHaad(i), 
avait  CQDsidévé  cet  état  du  foie  •  coanme  «ne  dissociation 

•  des  deux  éléaaeaMs  natureb  de  cet  organe  :  les  nasses 

•  îauneSt  fauives^  conslisaeoc  le  tissaaccidentel  appelécir* 

•  rfaoae  »  ne  aoDl  autre  chose  que  les  granulations  sécré* 

•  loiressedésoi^nisaet  gradueUement  par  refbtderobli- 
9  sérationduluciaTascubtrecsderobsiacleàlacirculaiio» 
«  hépatique  qui  en  résulte.  »  Aiusi,  daprès  cette  maaâère 
de  voir,  les  granulations  ae  sont  poim  un  tissu  de  nouvelle 
formation,  ce  sont  les  grains  glanduleux  eux-mêmes  ewiplu'» 
tôt  réléaasnt  jaune  de  ces  grai«s  glanduleux  qui  se  serait 
déneàtppé  et  gradtieUtment  désorganisé,  tandis  que  Télé- 
■leot  brim  eu  le  lodia  vasculatre  serait  alro])hié.  M.  Andral 
(Précis  ^mîaiomit  poihologfifue^  t.  Ill,  p.  585),  admet  cga* 
leaDent  que^daos  la  cirrhose,  ilf  a  atrophie  de  Ui  substaoce 
rouge  et  hypertrophie  de  la  substance  jaune.  Il  pense 
qu'en  même  temps  que  la  substance  jaune  se  développe 
de  manière  ù  donner  naissance  aux  granulations,  la  sub- 
stance rouge  peut  rester  dans  son  état  naturel  et  qu  alors 
le  foie  est  augmenté  de  volume;  que,  dans  d'autres  cas, 
cette  substance  rouge  s  atrophie  complètement  ou  se 

'i)  Mémoim  de  la  Société  médicale  f^r mufarioi» ,  Piiris,  i8a6,  t.  IX, 
P    170, 
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transforme  en  tissu  cellulaire  ou  cellulo*fibrenx ,  d'où  la 
diminution  de  volume  et  Fétat  de  ratatinement  du  foie. 

Il  est  positif  que ,  dans  latrophie  granuleuse  du  foie, 
les  granulations  hépatiques  ne  sont  point  un  tissu  acci- 
dentel, ce  ne  sont  point  des  tubercules;  il  n'y  a  pas  non 
plus  de  désorganisation ,  car  la  coupe  des  grains  glanduleux 
examinés  au  microscope  simple,  présente  le  même  aspect 
spongieux,  la  même  texture  que  la  coupe  du  grain  gbn- 
duleux  du  foie  sain;  seulement,  dans  latrophie  granu- 
leuse, le  tissu  du  grain  glanduleux  est  pénétré  dune 
grande  quantité  de  matière  jaune,  ce  qui  a  suggéré  l'idée 
ingénieuse  de  Talrophie  de  la  substance  rouge  et  de  Tfay- 
pertrophie  de  la  substance  jaune.  Mais  d'abord  il  n'existe 
pas  deux  substances  dans  le  foie  (i),  soit  qu'on  admette 
deux  espèces  de  granulations,  soit  qu'on  admette  que 
chaque  granulation  est  composée  à  la  fois  de  deux  sub- 
stances. Ce  qui  a  pu  en  imposer  à  cet  égard,  c'est  que,dan8 
l'état  régulier,  la  partie  centrale  de  chaque  granulation 
qui  répond  au  radicule  biliaire  est  souvent  teinte  en  jaune, 
et  que  la  partie  excentrique  répond  à  l'élément  vascu- 
laire,  et  conséqoemment  est  plus  rouge  que  la  partie 
centrale. 

Il  y  a  donc  hypertrophie  de  la  granulation  tout  entière 
pour  les  grains  glanduleux  qui  ont  augmenté  de  volume, 
de  même  qu'il  y  a  atrophie  de  la  granubtion  tout  entière 
pour  les  granulations  flétries  que  j'ai  comparées  à  des 
grains  de  raisin  desséchés,  faisant  contraste  avec  les 
grains  de  raisin  volumineux  qui  les  entourent. 

Ce  qu'on  voit  dans  la  cirrhose,  ce  sont  deux  ordres  de 
granulations  :  les  unes  volumineuses,  c'est  le  plus  petit 
nombre;  les  autres  extrêmement  petites,  c'est  l'immense 
majorité.  Ce  qu'on  voit  encore,  c'est  tme  grande  quantité 
lie  tissu  fibreux  qui  remplit  les  intervalles  que  les  gra- 

(i)  Voyet  Analomie  detcriptive^  t.  UF,  p.  4o3.' 
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nalatioDS  laissent  entre  elles  ;  d'où  j  ai  dû  concliire  (1)  : 
«  que  la  cirrhose  consiste  essentiellement  dans  Yairophie 
9  du  phis  grand  nombre  des  granulations  du  foie,  et  que 
•  les  granulations  restantes,  celles  qui  ont  échappé  à 
9  Tatrophie,  s'hypertrophiaient  comme  pour  suppléer  celles 
«  qui  sont  atrophiées.  » 

Dans  Tétude  des  foies  granuleux  il  fout  bien  distinguer 
les  granulations  pisiformes  véritablement  hypertrophiée^ 
qui  sont  constituées  par  un  senl  grain  glanduleux  des  pe* 
tites  masses  pisiformes  ou  lobuleuses,  qui  sont  produites 
par  fagglomération  d*un  certain  nombre  de  granulations. 
Ces  agglomérations  occupent  surtout  la  surfoce  du  foie. 

Mais  quelle  est  la  cause  de  l'atrophie?  Cette  atrophie 
constituerait-elle  la  dernière  période  d'une  lésion  dont  la 
première  serait  une  hypertrophie,  ainsi  qu'on  ladmet  gé- 
néralement pour  la  maladie  de  Bright?T  aurait-il  dans  la 
cirrhose  du  foie,  comme  dans  la  cirrhose  du  rein,  une  pre- 
mière période  dans  laquelle  le  foie  volumineux  ne  pré- 
senterait ni  bosselures,  ni  comigation,  et  dans  laquelle 
le  tissu  fibreux  de  cet  organe  ne  serait  point  encore  déve* 
loppé.  Cette  manière  de  voir  a  été  exposée  avec  beaucoup 
de  talent  par  M.  le  docteur  Becquerel.  J'ai  vu  sur  nature 
les  altérations  qu  il  a  décrites  comme  les  trois  périodes  de 
la  même  maladie  ;  mais  jusqu'à  ce  moment  au  moins,  il 
ne  m^est  pas  démontré  (3)  que  ces  trois  ordres  de  faits 

(i)  JnMU  pathoL  BTec  planches,  XII*  livr. 

(a)  Lainoiit  ^cor«  cette  qoeftion  dans  le  doute.  Voici  deux  faits  qui 
seraient  finrorabics  à  la  manière  de  Toir  de  M.  Becqaerel  : 

Premier  fait  :  Cbcs  nn  individu  affecté  de  maladie  do  cœnr (latropbie 
granuleuse  coniécutiTe  aui  maladies  du  cœur  est  fréquente)  j'ai  tu  un 
foie  non  atropbi^  et  non  bossela,  lisse  a  »m  surface,  ayant  son  volume 
oatnrel  et  qui  présentait  dans  son  épaisseur  des  granulations  jaunes  dit* 
sémitiécs  au  milieu  d*un  tissu  sain.  Était-ce  la  cirrhose  commençante? 
Gela  n'est  pas  impossible. 

Deuiième  fait  :  Chex  une  femme  affectée  de  maladie  du  cœur  (rétré- 
t  de  l'orifice  anriculo-ventriculaire  gauche)  avec  infiltration  des 
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appartîeoBMit  à  la  même  lésioo.  La  cirrhose  du  bne  Q»t 
essentiel leroeot  Tutrophie  granuleuse;  ses  Usures  oe  9oo( 
autre  chose  «fue  «les  «legrés  Ue  Tadrophte,  Eu  deriû^a 
analyse,  it  y  a  deux  éléments  analomiques  morbides  bien 
dialincta  daos  la  CMrrhose  :  d'uoe  part» latropbie  de  rtdi« 
mense  majorité  des  grains  glanduleux  du  foie  (Phyperlro* 
phie  des  gmaalations  reapieci^ea  por  latropUio  a'éiaDt, 
powr  afin»  dire  lA  I|u'ud  inçîdeiii);  d'une  autre  part»  Tby^ 
pei'tropbie  du  tiasn  fibretix.  Oi\  «ea  doux  étteeai$  aoalOi' 
miqnes  si  opposés  do  U  ciirrboao  sont  en  raisoo  direcie 
Tua  de  I autre,  si  bien  quoo  a  pu  croire  (yuo  dan^ cette 
lésion  il  y  avait  transforma  tioa  d'un  tvèa  grand  aoiviNne 
de  granulations  du  foieenitieau  fibreux.  Le  fait  est  que 
daus  «rtaina  cm  dfauopbie  g^aoïftlouse  doCaio,  potiéo  à 
son  maxtmua»  dodévtloppeioeQ^  l  ei^nMutfibraox  itmbUi 
dominer  sur  lélëment  glanduleux. 

Or,  puisqu^il  existe  un  ro^pport  constant  eotre  Thyper^ 
trophio du  liasM  fibreux  et  lattophie du  lissu  glandubwi 
do  foie,  rhy])erurQphiie  du  liasu  fibreux  augmeaiamt  daoa 
la  même  pffoporiioo  quau(;aaeiiie  latropbie  des  graine 
({taod«leux^ya-i*ileQtre  ces  deux  [4iéoojm^B»s  un  rap- 
p»ri de  cause  2^ elFet  ?  SeniitK:e  latropbîe  du  tis^u  glaudNh 
leux  qui  entralaernît  latro|)liie  du  tissu  fibreux,  00  bie« 
serait  ce  lo^  tissu  fibreux  du  foie»  la  capsule  fibfeus^ 
hypertrophiée  et  dans  Tenveloppe  générale  quelle  fournit 
au  foie  et  dans  les  prolongements  qu'elle  envoie  dans  son 

Mamlirvt  Marieur»  ei  uétf^  le  fui*  éimi  rauiieév  inégal^  aillooné  i 
M  lurfjce,  présenietl  dm  granulaiioiM  j«Naâiret.  ditséniiDée*  au  nitliea 
é'oQ  iMiui  «eiii.  Ce»  gveoul étions  fomaieDt  qk^t  tii  da  peùce»  qiMire» 

Cm  deu»  qei^  «e  j^titAUMnA-ile  ^ea^  êu%  Us  dm%  préviens  deg^  ^  U 
«mU4mi ?'  Daii«,ri¥)  >  ^Atlqiiesyaaiifcition»  jeniHsi.,  (\mmm'mim  w  mibm 
d'so  lÎMii  tûth  «ana  AoiiguMi^ft  4»  «ciUne  «^  îo'm  %  dena  teaus»  dra 
groHf^  de,  f^eauUiÛMM  >UAe«  eM  miKeu  d'vn  titsu  aeâa  evec  elropbie 
commençante.  Une  autre  hypothèse  sur  la  tliéoâe  dStUtCirtUotS  du  ioM 
psuPTsit  U9t  Ciûs;  1  k  cii)A<Mi.l|i||fitii|iie  eat-dU#  le  avise  d*aas'  ioftvM- 
■siien  ?  NaÎA  aaciu»  hài  poaîMC  ne  U  proove. 
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épaisseur^  qui  irait  sans  cesse  comprimant,  étreîgnani  les 
graaulations  hépatiques  qii'c4le  atrophierait  ainsi  plus 
ou  moins  complétemeDt?D'uii  antre  côté,  la  gatnefibreiise 
que  la  capsule  Bbœuse  envoie  dans  IVpaisseur  du  foie 
aotoiir  de  la  veine  porte,  de  FaiHère  et  des  conduits  hépcH. 
tiques,  jusqu'à  leurs-  dernières  ramifications,  cette  gatn« 
fibreuse,  par  la  compression  qu'elle  exercerait  sur  les 
vaisseaux  sanguins,  ne  concourttiit-elle  pus  à  amoindiir 
progressivement  lu  oireulotiao  et  par  conséquent  la  nuiri- 
tioA,  (a  sécrétion  du  f^ie? 

La  premiore  by|K>ihèse,  d'a|>rès  laquelle  Thyperimphie 
du  tissu  fibreux  serait  une  conAéqueiice  de  latropbie  du 
tissu  glanduletix,  nest  Qullemeot  adirnssible;  le  tissu  fl-* 
breux  hypertrophié  serait  donc  chargé  de  remplir  les 
vides  qui  se  feraient  dans  le  foie  par  le  retrait  des  grains 
glanduleux.  Mats  nous  savons  que  les  interstices  qui  se 
foat  dans  les  organes  ne  se  remplissent  que  de  deux  ma- 
nières :  par  de  la  graisse,  quand  il  y  a  immobilité  ;  par  de 
la  sérosité,  quand  il  y  a  mouvement;  jamaia  pat  du  tiden 
fibreux. 

La  deuxième  hypothèse  (savoir  f  atropine  des  granula- 
tions par  le  tissu  fibreux  byperinophié)  me  parait,  au  oann 
traiiY,  rendre  le  compte  le  phis  rigetireux-  de  tous  tes 
phénomènes  de  la  cirrhose,  et,  par  conséquent ,  réunir 
toates  les  conditions  désirnhie&  pour  rioterprétniion  d'un 
fiiit.  Elle  reKe  d'ailleurs  la  cause  de  Tatrophie  grauuleuae 
du  foie  à  la  grande  cause  qui  préside  à  presque  toutes  les. 
atrophies,  à  la  compression  ;  compression  qui  s'exei^eerait 
à  la  fois  :  1*  par  la  coque  fibreuse  ou  memfenme  denve* 
loppe  ;  3*  par  les  prolongements  qui  se  détaekent  de  sa 
face  interne  et  i|ui  constituent  une  enveloppe  fibreuse, 
pour  chaque  granule;  3^  par  les  prolongements  canaliculea 
qoe  ferme  la  capsule  de  Glisaon  à  la  veine  porte,  à  I  artère 
et  aux  conduits  hépatiques  ;  en  sorte  qu  il  y  a  à  la  fais  oom* 
prasêioo,  étrainte  génarule  du  foi«v  comprasaie»  deolMaqua 
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granule  et  compression  directe  sur  les  vaisseaux  et  con- 
duits hépatiques.  Il  n'y  a  d  exception  à  celte  compression 
directe  que  pour  les  veines  sus-hépatiques. 

Il  n  est  pas  sans  intérêt  de  remarquer  que  cette  com- 
pression du  foie  se  produit,  non  par  un  tissu  fibreux  sain, 
mais  par  un  tissu  fibreux  morbide,  tissu  fibreux  qui  a 
toute  la  puissance  de  rétraction  du  tissu  cicatriciel  ou  ino- 
dulaire.  Et  comme  ce  tissu  accidentel  ne  se  développe  pas 
d*une  manière  régulière,  et,  par  conséquent,  la  compres- 
sion du  foie  étant  très  inégale,  il  en  résulte  que  dans  les 
degrés  avancés  de  la  maladie,  le  foie  se  ride,  se  ratatine, 
se  couvre  de  bosselures  plus  ou  moins  considérables,  de 
lobules  qui  sont  formés  par  des  granulations  isolées  on 
par  des  groupes  de  granulations  proéminentes  qui  ont  pu 
édiapper  en  partie  à  la  compression. 

Cesi  des  différences  qui  existent  dans  la  puissance  de 
rétraction  de  la  capsule  fibreuse  hypeitrophiée  que  dé- 
pendent les  différences  dans  la  forme  extérieure  du  foie 
cirrhose,  tantôt  presque  lisse  à  sa  surface,  tantôt  granu- 
leux, tuberculeux,  bosselé,  lobuleux. 

Tous  les  cas  d  atrophie  granuleuse  du  foie  que  j'ai  eu 
occasion  d  observer  reçoivent  de  cette  manière  de  voir 
Hnterprétation  la  plus  large,  la  plus  complète,  la  plus  sa- 
tisfaisante. 

D'un  autre  côté,  je  ne  regarde  pas  comme  complètement 
résolue  la  question  de  savoir  si  la  cirrhose  n'est  pas,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  consécutive  à  Tasciie  ;  car,  in- 
dépendamment de  la  compression  qu'exerce  le  liquide  sur 
le  foie,  n'est-il  pas  possible  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  la  membrane  propre  du  foie  éprouvent,  par 
suite  de  cette  compression,  une  mode  d'irritation  qui 
aurait  pour  conséquence  l'hypertrophie  du  tissu  fibreux. 
H  est  évident  que  dans  tous  les  épanchements  ascitiques 
il  y  a  tendance  à  la  cirrhose,  manifestée  par  la  diminution 
de  volume  du  foie,  un  léger  ratatinement,  de  petits  sillons 
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marques  par  des  lignes  blanches  :  il  y  a  bien  certainement 
dans lascite,  obstacle  à  la  circulation  de  la  veine  porte 
par  compression.  Le  péritoine  nWpas  toujours  étranger 
à  la  compression  du  foie.  Ainsi,  dans  le  cas  représenté 
livr.  XII,  pi.  1,  la  membrane  d'enveloppe  péritonéale  du 
foie,  séparée  de  la  membrane  propre,  présentait  des 
plaques  cartilagineuses.  Pour  décider  d'une  manière  po* 
sitive  la  question  du  rapport  qui  existe  entre  Tascite  et  la 
cirrhose,  il  faudrait,  d'une  part,  présenter  des  cas  de  cir- 
rhose hépatique  sans  ascite,  et,  dune  autre  part,  présen- 
ter des  cas  d  ascite  sans  cirrhose,  et,  au  préalable,  il  fau- 
drait bien  s'entendre  sur  le  sens  qu'il  iaut  attacher  au 
mot  cirrhose. 

L»  théorie  que  je  viens  d'exposer  sur  l'hypertrophie  du 
tissu  fibreux  du  foie  comme  cause  de  Tatrophie  granu- 
leuse du  foie  me  parait  parfaitement  confirmée  par  les 
fiiits  suivants,  dont  l'un  a  trait  à  une  atrophie  générale  et 
les  deux  autres  à  une  atrophie  partielle  do  cet  oi*gane. 

Premier  fait.  Atrophie  générale  granuleuse.  —  Sur  un 
foie  cirrhose  qui  avait  appartenu  a  un  individu  ascitit|ue, 
j  ai  trouvé  la  surface  du  Foie  assez  régulièrement  bosselée. 
La  membrane  fibro^séreuse  d'enveloppe  constituait  une 
couche  très  épaisse.  Les  coupes  du  foie  m'ont  présenté, 
comme  de  coutume,  une  multitude  innombrable  de  petites 
granulations  miliaires,  au  milieu  desquelles  se  trouvaient 
déposées  comme  de  grosses  granulations  pisifbrmes. 

La  charpente  de  ce  foie  était  constituée  par  un  tissu 
fibreux  extrêmement  dense,  compacte,  très  abondant, 
qui  remplissait  les  interstices  des  granulations.  Dans 
certains  points,  le  tissu  fibreux  prédominait  de  beaucoup 
sur  l'élément  glanduleux,  et  c'était  précisément  dans 
ces  points  que  les  granulations  miliaires  avaient  subi  l'a- 
trophie la  plus  considérable. 

Les  petites  bosselures  de  la  surface  du  foie,  coupe'es 
couches  par  couches,  étaient  presqnr  tontes  constituées, 
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uQii  pas  par  de  grosses  graotilations,  corame  on  aurait  pu 
le  croire  au  preruier  abord,  mais  pur  de  très  petites  granu- 
lations luiliuires  disséminées  au  milieu  d^uue  espèce  de 
|[angue  fibreuse. 

C  est  ce  lait  qui  ma  surtout  suggéré  la  théorie  de  Thy- 
periropbic du  tissu  fibreux  comme  cause  fottnelle  de  la- 
trophie  glanduleuse.  Et  voici  la  réflexion  dont  j*avais  lait 
suivre  Texposc  de  cette  dissection  :  «  Il  jsembleraii  donc 
»  que  dans  la  cirrhose,  I  clément  principalement  tifrecié 
9  soit  le  tissu  fibreux  du  Foie,  dont  le  développement  au- 
9  mit  pour  conséquence  Tatropliie  des  granulations.» 

Deuxième  lait.  Atrophie  aussi  complète  4/ue  possibk  eu 
lobe  droit  du  foie.  —  Le  fait  suivant,  qui  nous  {trésente  un 
exemple  d  atrophie  partielle  du  foie,  confirme  ce  que  je 
viens  de  dire  et  sur  le  caractère  éminemment  atropbique 
de  la  cirrhose,  quant  aux  granulations  hépatiques,  et  sur 
lacorrugationdu  tissti  fibreux  du  foie  hypertrophié  comme 
cause  de  Tatrophie. 

Marchon,  cinquante-sept  ans»  ébéniste^  entre  »  le  2ft 
septembre  1852,  dans  mon  service,  à  Thèpilal  de  la  Cha- 
rité» dans letat  suivant  : 

Teinte  de  la  peau  ictéiiforme  (les  urines  sont  purpurines 
et  non  ictériques).  Maigreur  extrême  et  |xiur  ainsi 
dire  dessècheiueut  de  la  moitié  supérieure  du  corps;  in- 
filtration nioyenne  des  membres  iuféiieurs;  abdomen  vo* 
lumineux,  a^citique  et  en  même  temps  météorisé  dans  sa 
moitié  sus-onibdicale.  Selles  naturelles  ;  Texplorution  du 
foie  m'apprend  (ju  il  est  extrêmement  peu  développé;  les- 
tomac  semble  occuper  sa  place,  car  il  n'y  a  pas  d*mteruié- 
diaire  entre  le  son  tympauique  de  lesiomac  et  le  son 
pulmonaire.  Du  reste,  point  de  douleurs  abdominales, 
point  de  mouvement  lébrile;  appétit.  Je  pensai  à  Tatrophie 
granuleuse  du  foie.  Cependant,  en  comprimant  la  région 
épigastrique  par  un  mouvement  bruscjue  et  asses  tort,  je 
reconnus  ti  es  manifestement  la  présence  d'un  corps  dur, 
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proFoBdéflneDlMtiié,  que  je  raf^poKai  au  foie^  L'infiitraiio^i 
des  membres  inférieurs  augmenta  avee  1  ascke;  les  tlents 
deviorenc  Fuligineuses,  et  le  malade  s'éceignit  trente*deux 
jours  après  sos  encrée. 

J  étais  tellement  persuodé  que  j  ayais  offaire  é  une  d r- 
rhoee,  qne  je  fis  transporter  le  sujet  dans  mon  laboratoire 
à  la  Faculté,  dans  le  but  ci  étudier  la  disposition  des  vais- 
seaux du  foie  dans  cette  maladie. 

C'était,  en  effet,  une  cirrhose,  mais  avec  des  particula- 
rités bien  ressarquables. 

Fuie  réduit  du  tiers  an  quart  de  son  volume  ordinaire, 
de  couleur  feuille  morte,  et  singulièrement  déforme. 
C'était  bien  le  foie  c|ue  j  avais  senti  a  Tépigastre,  le  foie 
qui  avait  en  quelque  sorte  abandonné  lliypochondre  droit 
et  occupait  la  région  épigastrique;  le  vide  de  Thypocho/i- 
dre  droit  était  rempli  par  la  vésicule  de  fiel,  par  1  estomac 
et  surtout  par  de  la  sérosité. 

L^estomac,  énormément  distendu  par  des  gaz,  occupait 
toute  la  zone  ëpiga$trique. 

Avant  de  procéder  à  lexamen  du  foie,  je  priai  M.  Bou- 
lard,  aide  d  anatomie,  d*injecter  eti  ma  présence,  avec  des 
couleurs  différentes  :  1^  la  veine  porte;  2*  tes  veines  sus- 
hé|)atiques  par  la  veine  cave  inférieure;  3"  Tarière  hépa- 
tique; k*  les  canaux  hépatiques  |H>r  le  canal  cholédoque. 
Une  quantité  considérable  de  matière  à  injection  fut  ab- 
sorbée par  ceÀ  divers  ordres  de  vaisseaux;  le  tissu  du  foie 
en  fut  pénétré.  Or,  voici  les  particularités  que  m  offrit  le 
foie  et  dans  sa  conformation  exiérieure  et  dans  sa  struc- 
ture. 

!•  Conformation  exléneure.  Le  foie  paraît  réduit  à  son 
lobe  gauche,  lequel  est  beaucoup  plus  volumineux  que  de 
coutume;  il  n'y  a  pus  de  lobe  droit  (nous  verrons  bientôt 
qu  d  en  existait  des  vestige^)  ;  de  cette  absence  de  lobe 
droit,  il  résultait  que  la  vésicule  du  fiel  n'étant  plus  recou- 
verte par  le  foie,  répondait  directement  à  la  face  concave 
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du  diaphragme,  à  laquelle  elle  adhérait  par  des  liens 
fibreux  très  denses  (  1  ) . 

Le  lobe  gauche  du  foie,  singulièrement  déforme  et 
hypertrophié,  présente  la  forme  d*un  ovoïde  (2),  dont  la 
grosse  extrémité  élait  en  arrière  et  la  petite  extrémité  en 
avant.  Sa  fiice  inférieure  était  convexe  comme  sa  fece  su- 
périeure. Lie  bord  anlérieur  du  foie  se  reconnaissait  à  un 
liséré  horizontal  qui  occupait  la  partie  moyenne  du  dia- 
mètre vertical  de  ce  lobe.  Ce  lobe  était  divisé  par  un  sillon 
antéro-postérieur  très  profond,  en  deux  parties  inégales, 
Tune  droite,  plus  petite,  du  volume  d*une  grosse  pomme, 
Tautre  gauche,  beaucoup  plus  considérable.  Je  crus  d^a- 
bord  que  la  petite  portion  représentait  le  lobe  droit  atro- 
phié, et  la  grosse  portion  le  lobe  gauche  :  il  nen  était  pas 
ainsi*  La  présence  du  ligament  falciforme  du  foie  et  de  la 
veine  ombihcale  me  démontra  que  les  deux  lobes  ap- 

(i)  Avant  d'avoir  élodié  &  fond  cette  pièce,  je  crus  d*abord  que,  par 
suite  des  adhérences  contractées  entre  la  vésicule  du  fiel  et  le  diaphragme, 
le  foie  aurait  subi  un  mouvement  de  rotation  de  bas  en  haut  et  d'avant 
en  arrière  autour  de  son  aie ,  comme  dans  le  cas  que  j'ai  ché  ailleurs 
(  Voyei  la  Claste  deê  déviations,  1. 1 ,  p.  7 1 7  ).  Mais  ici  la  situation  de  la 
vésicule  à  la  partie  supérieure  du  foie  n Vtait  qu'apparente;  elle  était  le 
résultat  du  retrait  atrophique  du  lobe  droit  qui  avait  laissé  à  découvert 
la  vésicule  par  sa  partie  supérieure. 

(1)  Toutes  les  fois  que  le  foie  n'offre  plus  ses  rapports  accoutumés,  il 
perd  sa  configuration  citérieure,  laquelle  n'est  maintenue  que  par  la  pré- 
sence des  organes  qui  fenvironnent.  Aussi  dans  ce  cas,  la  face  inférieure 
du  lobe  gauche  du  foie  qui  ne  reposait  plus  stir  l'estomac,  mais  bien  en 
arrière  de  l'estomac,  et  qui  d^ailleurs  était  environnée  d'un  liquide  comme 
la  face  supérieure,  était  convexe. 

Le  lobe  gauche  qui  constituait  la  totalité  du  foie  paraissait  hypertro- 
phié, mais  ce  grand  volume  pourrait  bien  n*étre  qu'apparent  et  le  résul- 
tat du  lefoulementà  gauche  d'une  partie  des  granulations  du  lobe  droit. 
La  distinction  du  foie  en  lobe  gauche  et  en  lobe  droit  n*est  pas  rigou- 
reuse; elle  est  en  quelque  sorte  superficielle,  fictive,  et  lorsque  le  lobe 
droit  est  comprime  de  droite  à  gauche,  sa  substance  est  refoulée  à 
gauche  du  ligament  suspenseur,  tout  comme  lorsque  le  lobe  gauche  est 
comprimé  de  gauche  \  droiu*,  sa  substance  est  refoulée  à  droite  de  ce 
ligament. 


DOUZIÈME   CLASSE.    DES    ATROPHIES.  225 

|>arieDaieul  au  lobe  gauche  du  foie,  car  ce  ligament  ei 
cette  veine  laissaient  à  gauche  les  deux  lobule^. 

A  lextrémité  droite  de  la  masse  ovoïde  formée  par  le 
lobe  gauche  du  foie,  au  niveau  du  point  précis  où  le  liga* 
ment  falcifbrme  s'attache  au  foie,  se  voyait  une  constric' 
tion  circulaire  avec  froncement  très  considérable  de  la  por* 
tion  du  foie  correspondante,  au  niveau  de  laquelle  le  tissu 
du  foie  était  extrêmement  induré  et  comme  étranglé  dans 
un  anneau  fibreux.  De  cettç  dépression  avec  froncement 
circulaire  partait  une  languette  triangulaire,  espèce  de 
moignon  très  dense,  que  j'ai  reconnu  être  le  vestige  du 
lobe  droit  du  foie.  Cette  languette  n'avait  pas  plus  de 
5  centimètres  de  long  sur  2  de  large  et  6  d'épaisseur.  Sa 
base,  étranglée,  n'avait  que  quehjues  millimètres  d'épais- 
seur; son  sommet  adhérait  au  diaphragme. 

Cette  languette,  qui  m'avait  d'abord  échappé,  entourée 
et  masquée  qu  elle  était  par  un  tissu  fibreux  très  dense, 
i*ecouvrait  la  vésicule  du  fiel,  mais  seulement  au  voisinage 
de  son  col,  car  il  résultait  du  retrait  du  lobe  droit  du  foie 
que  le  corps  de  la  vésicule  du  fiel  était  à  découvert  à  sa 
face  supérieure  et  adhérente  au  diaphragme. 

Cette  languette,  c|ui  était  bien  certainement  le  vestige 
du  lobe  droit  du  foie,  était  creusée  à  sa  surface  de  sillons 
irréguliers  qui  la  divisaieut  en  mamelons  distincts,  lesquels 
étaient  subdivisés  eux-mêmes  par  des  sillons  plus  petits. 
Une  section  transversale,  partant  du  lobe  gauche  et  se 
prolongeant  sur  la  languette  triangulaire,  établissait  par- 
faitement, d'une  part  la  continuité  de  cette  languette  avec 
le  foie,  d'une  autre  part  la  nature  du  tissu,  qui  était  bien 
évidemment  le  tissu  du  foie  avec  prédominance  de  tissu 
fibreux;  on  y  trouvait,  en  effet,  tous  les  caractères  de 
l'atrophie  granuleuse  ayant  atteint  sa  dernière  limite» 
prédominance  du  tissu  fibreux ,  atrophie  des  grains 
glanduleux  portée  jusc|u'à  la  disparition  complète  de  la 
presque  totalité  de  ces  granulations ,  quelques  unes  à 
m.  1 5 
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peine  reconnaissables  tant  elles  étaient  petites  ;  et,  par 
une  opposition  bien  remarqnable,  hypertrophie  de  quel- 
ques granulations  qui  avaient  éi  happé  ii  Tétreinte  fibreuse. 
Le  lobe  de  Spigel  avait  subi  la  même  altération  que  le  lobe 
droit.  C'était  une  languette  fibreuse  très  mince,  très  dense, 
presque  entièrement  transformée  en  tissu  fibreux. 

Le  lobe  gauche  ovoïde  avait  complètement  échappé  I 
la  cirrhose;  il  était  lisse  à  sa  surface  et  ne  présentait 
que  des  sillons  légers,  transversalement  dirigés,  consé* 
queuce  du  froncement  fibreux  circulaire  qui  le  séparait 
du  lobe  droit.  Son  tissu  n  était  pas  plus  dense  que  de  cou- 
tume; les  granulations,  couleur  feuille-morte,  ne  présen- 
taient pas  de  différences  entre  elles,  quant  a  leur  volume, 
qui  était  normal.  Le  tissu  fibreux  du  foie  n^avait  subi  au- 
cune altération. 

Ainsi,  par  le  fait  d'un  étranglement  circulaire  du  foie, 
à  la  manière  d'une  ligature  fortement  serrée,  è  droite  du 
ligament  fiilciforme,  ou  plutôt  par  le  fait  d'une  induration 
morbide  avec  corrugation  du  tissu  fibreux  du  foie,  indura- 
tion qui  s'était  étendue  à  tout  le  lobe  droit,  et  qui  avait 
respecté  le  lobe  gauche,  le  lobe  droit  du  foie,  ordinaire- 
nem  si  volumineux»  avait  subiuue  des  plus  considérables 
atrophies  qu'il  m'ait  été  donné  de  voir,  et  le  retrait  qu'a- 
vait  éprouvé  ce  lobe  droit  était  tel  qu'il  avait  à  peine  la 
centième  partie  de  son  volume  ordinaire:  c'était  une  lan- 
guette du  volume  de  la  portion  libre  de  la  langue  de 
l'homme.  Le  lobe  droit  du  foie  tout  entier  avait  donc  subi 
l'atrophie  par  corrugation  avec  disparition  de  la  presque 
totalité  des  granulations  hépatiques,  tandis  que  dans  la 
cirrhose  ordinaire,  il  est  douteux  qu'un  seul  des  granules 
hépatiques  ait  complètement  disparu. 

Quant  au  résultat  de  Tinjection  du  foie,  la  partie  non 
atrophiée  a  été  parfaitement  injectée,  à  la  manière  d*un 
foie  sain  ;  lu  partie  atrophiée  a  également  reçu  l'injection, 
mais  faiblement,  et  il  a  été  évident  que  les  conduits  bépa« 
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tiques  et  les  vaisseaux  ariëriels  et  veineux  de  cette  partie 
atrophiée  avaient  été  presque  tous  oblitérés. 

Conclusion,  Ainsi ,  la  lésion  connue  sous  le  nom  de 
cirrhose  du  foie,  qui  n*est  autre  chose  que  Yatrophie  granu-^ 
teuse  de  cet  organe,  parait  être  le  résultat  d'une  hypertro- 
phie de  la  ca[)sule  de  Glisson ,  hypertrophie  qui  occupé 
non  seulement  lenveloppe  générale  qu'elle  donne  au  foie, 
mais  encore  la  gaine  quelle  fournit  aux  vaisseaux,  mais 
encore  les  prolongements  fibreux  qui  se  détachent  de  la 
Face  profonde  de J  enveloppe  générale,  et  qui  forment  une 
cellule  à  chaque  granule. 

Ce  tissu  fibreux  hypertrophié  présente  tous  les  carac- 
tères du  tissu  fibreux  morbide,  du  tissu  cicatriciel,  et  sur- 
tout sa  propriété  de  corrugation,  en  vertu  de  laquelle  les 
granulations  hépatiques  sont  incarcérées,  étrungléeà, 
atrophiées  en  proportion  de  Thypertrophie  du  tissu  fi* 
breux,  si  bien  que  lorsque  cette  hypertrophie  est  à  son 
summum,  elle  finit  par  annihiler  les  granulations  dont  il 
ne  reste  plus  de  vestige.  Mais  celles  de  ces  granulations 
qui  ont  échappé  à  la  compression  se  dévelo|)pent  pour 
remplacer  en  quelque  sorte  les  granulations  absentes  ou 
atrophiées,  et  apparaissent  sous  la  forme  de  tubercules. 

11  n'y  a  dans  latrophie  granuleuse  du  foie  ordinaire 
oblitération  d  aucun  vaisseau,  mais  la  circulation  y  est 
considérablement  gênée,  et  par  la  compression  exercée  à 
la  surfece  extérieure  du  foie,  et  par  celle  exercée  sur  les 
vaisseaux  par  les  conduits  fibreux  qui  engalnent  la  veme 
porte. 

Cependant  dans  le  cas  suivant,  par  lequel  je  terminerai 
c^ette  étude  de  latrophie  du  foie,  il  y  avait,  en  même  temps 
qii*atrophie  partielle  du  foie,  oblitération  de  la  veine  porte 
hépatique  et  des  divisions  de  cette  veine  correspondant  à 
la  portion  atrophiée. 

Observation  sur  une  atrophie  partielle  du  foie.  Une 
femme  âgée  de  quarante  ans  entre  dans  mon  service 
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avec  un  ictère  fébrile ,  sans  douleur  manifeste  à  la  ré- 
gion du  foie,  sans  augmentation  de  volume,  sons  épan- 
chement  dans  Tabdomen.  Traitement  antiplilogistique , 
saignée  au  bras,  cataplasmes  émoi lients,  bains,  songsues, 
puis  laxatifs.  L'ictère  diminue;  Tappétit,  nul  pendant 
les  quinze  premiers  jours,  reparaît.  Un  mois  environ  après 
son  entrée,  la  malade  me  paraissait  presque  convales- 
cente, lorsqu'un  large  érysipèle  phlegmoneux,  sous  forme 
œdémateuse,  se  manifeste  n  la  fesse  gauche.  Bientôt  fluc- 
tuation molle  indiquant  la  suppuration  ;  large  incision  ; 
issue  d'une  grande  quantité  de  pus  avec  lambeaux  du 
tissu  cellulaire  gangrené  très  considérables.  Après  quel- 
ques jours  d  abondante  suppuralion  qui  épuise  considé- 
rablement la  malade,  un  deuxième  érysipèle  se  déclare 
au  membre  supérieur  droit,  autour  de  larticulation  du 
coude.  Je  pense  à  une  phlébite  suppurée,  à  une  intoxica* 
tiondusang.  Après  quinze  jours  de  localisation,  Térysipèle 
phlegmoneux  et  œdémateux  de  lo  fesse  s  étend  jusqu'à  la 
région  lombaire,  et  se  termine,  comme  le  précédent,  par 
une  suppuration  dont  l'abondance  épuise  la  malade,  qui 
succombe  deux  mois  après  son  entrée. 

Ouverture.  Foie  réduit  au  tiers  de  son  volume  ordinaire. 
Il  est  ratatiné  dans  toute  la  longueur  de  son  bord  anté- 
rieur ;  le  ratatinement  avec  bosselure  et  plissement  est 
surtout  considérable  au  niveau  de  la  vésicule  du  fiel.  Le 
grand  épiploon,  renversé  de  bas  en  haut  sur  la  surface 
convexe  du  foie,  est  très  solidement  adhérent  à  cetorgaue. 
Une  induration  très  considérable  du  tissu  du  foie  existe 
à  ce  niveau. 

Je  dissèque  le  tronc  de  la  veine  porte,  qui  est  vide.  En 
prolongeant  la  dissection  de  cette  veine  jusqu'au  foie,  je 
trouve  qu'elle  se  termine  en  cuUde-sac;elle  eèi  complè- 
tement oblitérée.  Je  continue  la  dissection  des  divisions 
de  cette  veine  dans  l'épaisseur  du  faie  en  enlevant  toute  la 
portion  de  cet  organe  qui  les  entoure,  et  je  vois  que  les 
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premières  divisions  sont  oblitérées  par  uoe  espèce  de  mas- 
tic d'uD  blanc  jaunâlre,  très  cohérent  et  très  adhérent  aux 
parois  veineuses.  Cette  oblitération  des  premières  divi- 
sioos  hépatiques  de  la  veine  porte  n  existait  que  dans 
Téceodue  d'un  pouce  environ.  A  partir  de  ce  point ,  les 
veines  recouvraient  leur  calibre  naturel,  à  l'exception  de 
celles  de  ces  divisions  qui  répondaient  à  la  portion  du 
ibie  indurée.  Dans  toute  l'étendue  de  cette  portion  indurée, 
tontes  les  veines  sont  complètement  oblitérées  par  le 
mastic  dont  j*ni  parlé.  Au  delà  les  veines  recouvrent  la 
liberté  de  leur  calibre.  Cette  portion  indurée  et  racornie 
da  tissu  du  foie  est  jaun&tre,  comme  si  la  matière  colorante 
de  la  bile  était  combinée  avec  son  tissu,  et  cette  coloration 
contraste  avec  la  couleur  du  reste  du  foie  qui  présente  son 
état  normal. 

Je  cherche  vainement  le  sillon  transverse  du  foie,  le 
ratatinement  de  cet  organe  Ta  fait  disparaître,  et  il  me 
parait  évident  que  la  portion  atrophiée  et  indurée  du 
ibie  représente  toute  la  portion  de  cet  organe  qui  est 
située  au-devant  du  sillon  transverse.  Le  lobe  de  Spigel 
existe  à  Téiat  de  vestige;  le  reste  du  foie  est  parfaitement 
sain.  La  vésicule  du  Bel,  le  canal  cystiqueet  le  canal  cho- 
lédoque sont  sains.  Le  canal  hépatique  est  très  difficile  à 
disséquer  au  milieu  d*un  tissu  indura. 

Que  de  réflexions  ne  doit  pas  su(;{;érer  ce  fait?  Le  tronc 
de  la  veine  porte  hépatique  a  été  oblitéré,  et  cependant 
point  d'hydropisie.  Dans  les  derniers  temps  de  lu  vie  seu* 
lement,  j'ai  reconnu  un  peu  d  œdème  aux  membres  infé- 
rieurs et  un  peu  de  sérosité  dans  l'abdomen  ;àrouverture, 
il  s'en  est  écoulé  la  valeur  de  1  litre. 

Comment  la  circulation  hépatique  a-t-elle  pu  s'effec- 
tuer? Les  veines  sas-hépatiques  auront  donc  pu  y  sup- 
pléer, et  il  le  feut  bien,  car  le  tronc  de  la  veine  porte 
bëpotique  et  toutes  les  divisions  veineuses  i|ui  répon- 
daient à  la  portion  du  foie  atrophié  étaient  oblitérées. 
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Quel  rapport  y  a  t-il  entre  cette  oblitération  et  latre* 

phie? 

iie  serait-il  pas  possible  que  cette  oblitération  fût  con- 
sécutive à  un  travail  morbide,  développé  en  dehors  de  la 
veine  porte,  par  exemple,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  la 
sépare  de  la  capsule  de  Glisson?  Les  trois  éi*ysipèles,  dont 
deuxphlegmoneux  et  gangreneux^  éprouvés  por  la  malade, 
étaient-ils  liés  à  la  phlébite  de  la  veine  porte  hépatique  ? 
Je  bornerai  là  ces  réflexions  ;  je  tenais  à  exposer  ce  ikit 
à  cause  de  sa  singularité  et  de  la  difficulté  de  son  interpré 
tation.  Des  faits  ultérieurs  le  compléteront  sans  aucun 
doute. 

Je  passe  à  Tatrophie  du  foie  par  transformation  adi- 
peuse. 

Atrophie  adipeuse  du  foie.  Bien  que  les  foies  gras  ou 
transformés  en  graisse  m  aient  constamment  présenté  une 
augraentatiou  plus  ou  moins  considérable  de  volume  et 
jamais  de  diminution,  cependant  je  crois  devoir  les  consi* 
dérer  comme  des  foies  atrophiés,  puisque  l'élément  glan* 
duleux  est  remplacé  par  Téiémeut  adipeux.  C'est  le  plus 
ordinairement  dans  la  phthisie  pulmonaire,  et  seulement 
dans  un  petit  nombre  de  cas,  quon  rencontre  cette 
transformation  atrophique,  et  je  ne  sache  pas  quon  ait 
encore  expliqué  d'une  manière  satisfaisante  les  diffë* 
rences  que  présentent  entre  eux  les  phthisiques  sous  le 
rapport  de  1  état  du  foie  :  ce  serait  là  un  beau  sujet  de 
recherches. 

Je  reviendrai  sur  l'état  adipeux  du  foie  à  loccasion  des 
métamorphoses  organiques  ;  je  dirai  seulement  ici  que,  sur 
un  foie  appartenant  à  un  phihisique  dont  les  deux  pou-» 
mons  étaient  remplis  de  tubercules  et  de  cavernes  à  divers 
états  de  cicatrisation,  ce  qui  annonçait  une  Intte  très 
longue  de  l'organisme,  le  foie  était  entièrement  converti  en 
gras,  et,  au  milieu  de  ce  tissu  gras,  se  voyaient  quelques 
kystes  biliaires  qui  m  ont  paru  formés  par  la  dilatation  des 
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radicules  des  conduits  hépatiques,  J  ai  (isiit  soumettre  ce 
foie,  divisé  en  petits  fragments,  h  la  décoction  prolongée 
dans  Teau  bouillante  ;  il  s  est  complètement  converti  en 
graisse,  et  il  n  est  resté  pour  résidu  qu  une  gangue  fibreuse 
et  celluleuse  très  peu  considérable. 

Le  foie  me  parait,  ii  beaucoup  d'égards ,  se  comporter 
comme  les  os  dans  son  atrophie  graisseuse.  Chaque  gra- 
nulation  atrophiée  est  remplacée  par  de  la  graisse,  et  Ion 
peut  suivre  tous  les  degrés  de  cette  transformation.  J  ai 
déjà  dit  que  non  seulement  les  foies  gras  n  avaient  pas  di- 
minué de  volume,  mais  que,  dans  beaucoup  de  eas,  leur 
volume  m  avait  paru  augmenté. 

Atrophie  de  la  rate.  Les  connexions  intimes,  physiolo^ 
giques  et  même  pathologiques,  qui  unissent  la  rate  et  le 
foie,  m  autorisent  à  rapprocher  Tatrophie  de  la  râla  de 
latrophie  du  foie,  malgré  la  différence  si  considérable  quf 
présentent  ces  organes  dans  laiirs  caractères  anator 
miques. 

L'atrophie  de  la  rate  n'çst  d'ailleurs  nullement  en  rap- 
port direct  et  nécessaire  avec  latrophie  du  foie.  Souvent 
même  on  la  voit  coïncider  avec  l'hypertrophie  de  ce  der-^ 
nier  organe,  et  réciproquement.  Il  serait  curieux  et  peut- 
être  utile  d'étudier  comparativement,  sous  ce  rapport ,  les 
maladies  de  ces  deux  organes. 

la  rate,  que  nous  avons  vu  tenir  un  des  premiers  raiig# 
parmi  les  organes,  sous  le  rapport  de  rby|)ertrophie,  oc- 
cupe le  même  rang  sous  le  rapport  de  l'atrophie.  J'ai  vu 
des  rates  atrophiées  dont  le  volume  égalait  à  peine  celui 
d*un  marron  d'Inde,  et  dont  le  poids  était  de  8  grammes. 
L'artère  et  la  veine  spléniques  étaient  réduites  dans  la 
même  proportion.  Le  rapport  entre  le  calibre  des  vaisseaux 
spléniques  et  le  volume  de  la  rate  est  constant  dans  l'atro- 
phie aussi  bien  que  dans  Thypcrtrophie  de  cet  organe.  En 
général,  les  rates  considérablement  atrop])iées  sont  enve^i 
ioppécs  d'une  coque  cartilegioeuse  inflexible;  leur  ti^su 
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est  profondément  altéré^  fragile,  induré,  difficilement 
perméable.  Plus  de  boue  splénique.  Souvent  on  trouve 
des  troces  non  équivoques  d'épanchement  sanguin  ou 
d  apoplexie  splénique,  quelquefois  une  matière  d'appa- 
rence tuberculeuse.  Et  cependant,  chez  les  individus  qui 
présentaient  un  pareil  état  de  choses,  c'est-à-dire  chez  les- 
quels cet  organe  atrophié  n'existait  plus  qu  a  Tétat  de  ves- 
tige,  aucune  fonction  ne  paraissait  troublée,  preuve  bien 
évidente  que  la  rate  ne  remplit  pas  dans  Péconomie  des 
fonctions  indispensables  à  la  vie.  En  présence  de  faits 
danatomie  pathologique  si  concluants  ,  qu'est- il  donc 
besoin  de  faire  des  extirpations  de  rate  chez  les  animaux 
pour  déterminer  les  usages  de  la  rate? 

Il  y  a  lieu  de  croire  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
au  moins,  Tatrophie  splénique  a  été  précédée  de  Thyper- 
trophie  de  cet  organe,  ce  qui  s'explique  par  l'altération  de 
texture  apportée  par  Fbypertrophie  et  par  l'imperméabi- 
lité qui  en  est  quelquefois  la  conséquence  (1). 

Les  adhérences  peuvent  exercer  une  certaine  influence 
sur  latrophie  de  la  rate.  Les  rates  les  plus  petites  que  j  aie 
rencontrées  adhéraient  aux  parties  voisines  par  un  tissu 
cellulaire  très  serré. 

Sur  un  sujet  mort  d  albuminurie  (et  la  circonstance 
de  lalbuminurie  me  parait  ici  sans  conséquence),  j'ai 
trouvé  le  foie  et  la  rate  adhérents  aux  parties  voisines  par 
un  tissu  cellulaire  très  serré.  La  rate  était  réduite  au  demi- 
quart  et  le  foie  à  la  moitié  de  son  volume.  Je  dois  dire  ce- 
pendant que  j'ai  vu  quelques  rates  adhérentes  hypertro- 
phiées. 

(i)  L*atrophi«  de  la  rate  est  quelquefois  la  conséquence  d'une  apo^ 
plexie  de  cet  organe.  Dans  on  de  ces  cas,  la  rate  réduite  au  poids  de 
3o  gammes  était  infiltrée  d'une  matière  jaunâtre,  vestige  d'un  foyer  san- 
guin ^  dans  la  moitié  au  moins  de  son  étendue.  L'ait&re  «plénique,  rem- 
plie de  concrctions  jaune  bruu  très  adhérentes  et  très  solides ,  était  com- 
plètement imperméable  au  voisinage  de  la  rate,  et  dans  son  tronc  et  dans 
ses  branches  principales  ;  les  reines  étaient  saines. 
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Atrophie  partielle  de  la  raie,  li  arrive  quelquefois  que  la 
rate  est  atrophiée  seulement  dans  une  portion  de  son 
étendue.  Dans  un  cas  qui  peut  servir  de  type  ,  latrophie 
avait  porté  sur  le  tiers  supérieur  de  la  rate,  et,  comme 
pour  foire  mieux  ressortir  cette  atropliie,  les  deux  tiers 
inférieurs  étaient  hypertrophiés. 

La  portion  atrophiée  était  très  nettement  circonscrite 
comme  elle  l'aurait  été  par  un  lien  circulaire.  Elle  était 
réduite  à  de  très  petites  dimensions,  bosselée^  lobuleuse, 
profondément  sillonnée,  beaucoup  plus  profondément 
que  le  foie  cirrhose  à  sa  dernière  période.  Son  tissu  était 
très  dense  y  et  sa  coupe  m*a  présenté  un  tissu  fibreux 
an  milieu  duquel  se  voyaient  quelques  débris  du  tissu  de 
la  rate.  Il  y  avait  ici  froncement ,  ratatinement ,  avec 
prédominance  du  tissu  fibreux  comme  dans  latrophie 
granuleuse  du  foie  portée  jusqu  a  la  disparition  presque 
complète  du  tissu  glanduleux. 

Atrophie  des  reins.  Latrophie  des  reins  se  présente 
sous  des  formes  et  dans  des  conditions  bien  diverses. 
Elle  peut  être  congénitale^  elle  peut  être  postérieure  à  la 
naissance. 

1«  Atrophie  congénitale.  U  n'est  pas  rare  de  voir  chez  un 
enfant  nouveau-né  un  des  deux  reins  extrêmement  petit, 
sans  déformation  aucune  :  c^est  un  rein  en  miniature. 
Dans  ce  cas,  la  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  ré- 
naux m*a  toujours  paru  proportionnelle  à  l'atrophie  rénale. 

Dans  le  degré  le  plus  élevé  de  latrophie  rénale  congé- 
nitale, un  des  reins  manque  complètement,  sans  vestige, 
et  le  reio  du  côté  opposé  est  plus  volumineux  que  de 
coutume,  mais  sans  trace  de  duplication. 

Une  autre  forme  bien  remarquable  d'atrophie  rénale 
congénitale  est  celle  dans  laquelle  un  rein  tout  entier  est 
remplacé  par  un  certain  nombre  de  poches  ou  kystes,  à 
parois  transparentes  remplies  d'une  eau  limpide  ;  le  nom- 
bre de  ces  poches  ou  kystes  est  en  rapport  avec  celui 
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des  cônea  de  la  substance  tubulease,  J  ai  fait  représenter 
un  exemple  de  ce  genre  (livr.  VI,  pL  &,  fig.  5),  observé  sur 
un  enfant  de  trois  ans.  On  y  voit  une  artère»  une  veint 
rénales  et  un  uretère ,  mais  point  de  bassinet ,  pas  le 
moindre  vestige  du  tissu  rénal. 

Dans  ce  cas,  la  transformation  n  avait  lieu  que  d*un 
seul  côté  \  dans  un  autre  cas  (c'était  chez  un  fœtus  mort- 
né),  la  transformation  occupait  les  deux  reins.  La  vie 
ç;(tra*utérine  ne  me  parait  pas  compatible  avec  cette  trans? 
formation  des  deux  reins  quiest  Téqui  valent  d*une  abseaet 
de  ces  deux  organes. 

Dans  les  cas  précédents,  le^  kystes  eo  lesquels  étaient 
convertis  les  reins  n  avaient  aucune  communication  les 
uns  avec  les  autres.  Il  y  avait  communication  des  kystes 
rénaux  entre  eux  dans  un  cas  analogue  rapporté  par  BiK 
lard  (1).  Chez  un  nouveau*né  d'un  mois  et  quatre  jours, 
il  trouva  le  rein  gauche,  du  volume  d'un  œuf  d  oie,  consti^ 
tué  par  des  lobules  semi-transparents  qui  formaient  autant 
de  petits  kystes  pleins  d'un  liquide  sans  couleur  et  ino- 
dore. Ces  kystes  communi(|uaient  ton»  entre  eux  et  ve<* 
naient  s  ouvrir  dans  le  bassinet,  qui  se  terminait  en  bas 
par  un  cul-de^sac.  L'uretère  s  qui  était  remplacé  par  un 
filament  très  mince,  reparaissait  au  voisinage  de  la  veisif 
où  il  s  ouvrait  comme  de  coutume. 

Il  n  est  pas  douteux  que  les  cas  de  celte  espèœ  ne 
doivent  être  rapprochés  des  cas  de  dilatations  kysteuse» 
du  rein  par  oblitération  de  Turetère ,  postérieures  à  la 
naissance,  et  ne  se  développent  par  le  même  mécanisme. 

2o  j^trophie  rénale  postérieure  à  la  naissance.  Disons 
d'abord  qu'il  ne  suffit  pas  de  trouver  un  rein  atrophié* 
même  chez  un  adulte,  pour  considérer  celte  atrophie 
comme  postérieure  à  la  naissance.  Ainsi  j  ai  rencontré 
quelquefois  sur  des  sujets  adultes  un  rein  extrêmement 

(i)  TrmUdu  w^^méin  4n  ••ksmv^ii^i,  p.  434* 
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petit,  en  miniature,  nullement  déformé,  présentant  sur- 
tout quelques  dépressions  à  sa  surface,  ayant  à  peine  la 
huitième  partie  de  son  volume  ordinaire;  substance  cor* 
ticale,  substance  tubuleuse ,  calices,  bassinets,  uretère, 
artères,  veines,  tout  était  intact  et  bien  proportionné.  Ij» 
rein  du  côté  opposé  était  sain,  mais  notablement  plus  vo^ 
lumineux  que  de  coutume. 

La  difficulté  de  déterminer  le  caractère  congénital  ou 
non  congénital  de  latrophie  rénale  s*est  plusieurs  fois 
présentée  à  la  Société  anatomique,  et  nommément  dans 
un  cas  qui  lui  a  été  soumis  par  M.  Barth.  Sur  un  sujet 
adulte,  le  rein  gauche  avait  son  volume  accoutumé  ;  le 
rein  dr>;it,  qui  était  enseveli  au  milieu  d'une  grande  masse 
de  graisse ,  était  un  rein  en  miniature  ayant  conservé  sa 
forme  régulière.  Il  avait  k  centimètres  de  long  iiur  2  cenli* 
mètres  1/2  de  large.  Son  poids  était  de  1 5  grammes.  On  y 
trouvait  les  deux  substances  ;  lartère  rénale  était  oblité** 
rée,  luretère  oblitéré  dans  toute  sa  longueur,  le  bassinet 
et  les  calices  oblitérés  par  du  phosphate  calcaire.  Il  y  a 
dans  cette  altération  trois  ordres  de  faits  :  l'^  latrophie  du 
rein  portée  à  sa  dernière  limite;  2*  loblitéralion  del'ar- 
tère  rénale;  S^  Toblitération  de  Tureière.  Or,  quelle  est 
celle  de  ces  altérations  qui  a  pi*écédé?  est-ce  latrophie 
rénale?  est-ce  Toblitération  de  lartère?  est-ce  Toblitéra- 
lion  de  Turetère  ? 

La  question  de  savoir  si,  dans  Tatrophie  du  rein  congé* 
nitale  ou  postérieure  à  la  naissance,  Tatrophie  est  la  con* 
séquence  du  petit  calibre  des  artères  rénales,  ou  si  le 
petit  calibre  de  ces  artères  est  la  conséquence  de  Tatro* 
phie  du  rein,  me  parait  bien  difficile  à  résoudre,  Jai 
constamment  observé  une  proportion  rigoureuse  entre 
ces  deux  ordres  de  faits,  le  calibre  des  vaisseaux  et  le 
développement  de  lorguiie  ,  et  il  tue  parait  démontré 
que  Tétroitesse  congénitale  ou  acquise  de  lartère  rénale 
entraîna  latrophie  du  raîo ,  comme  ausai  latrophie  du 
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rein  a  pour  conséciuence  une  diminution  proportionnelle 
dans  le  calibre  des  vaisseaux. 

Existe^t-ildes  atrophies  du  rein  par  compression  extérieure? 
Par  sa  position,  le  rein  échappe  à  la  plupart  des  causes  de 
compression  extérieure.  Ainsi,  le  rein  gauche  n'est  pas 
atrophié  par  la  rate  volumineuse,  pas  plus  que  le  rein 
droit  n'est  atrophié  par  le  Foie  volumineux.  J  ai  rencontré 
un  grand  nombre  de  fois,  dans  Tascite,  les  reins  moins 
volumineux  que  de  coutume,  et  présentant  des  dépres* 
sions  ou  sillons  irréguliers  à  sa  surface;  or,comme  j  ai  foit 
la  même  observation  pour  le  foie,  pour  la  rate,  je  me  suis 
demandé  si  celte  diminution  de  volume  ne  tenait  pas  à  la 
pression  légère,  mais  continue,  exercée  par  le  liquide 
épanché  sur  ces  divers  organes,  et  je  crois  pouvoir  répon* 
dre  par  l'affirmative. 

Atrophie  par  compression  du  dedans  en  dehors.  Dans 
certains  cas  de  cancer  volumineux  du  rein,  c'est  à  peine  si 
Ion  trouve  quelques  vestiges  du  tissu  de  cet  organe,  et 
TéCude  des  faits  de  ce  genre  permet  de  suivre  tous  les 
degrés  de  l'atrophie  rénale,  soit  partielle  quand  la  tumeur 
cancéreuse  ne  comprime  que  partiellement  le  rein,  soit 
générale.  Ces  réflexions  s'appliquent  également  aux  kystes 
acéphalocystes  ou  autres  des  reins. 

Atrophie  rénale  par  distension.  A  l'atrophie  par  com- 
pression du  dedans  au  dehors  se  rapporte  l'atrophie  par 
rétention  d'urine  dans  le  rein,  ou  atrophie  rénale  par  dis- 
tension.  Or,  la  distension  du  rein  peut  être  primitive^  lors- 
que l'obstacle  existe  dans  le  bassinet,  ou  consécutit^e^  lors- 
que l'obstacle  existe  à  l'uretère,  à  la  vessie  ou  au  canal  de 
Turetre.  Dans  le  cas  de  distension  consécutive,  il  peut  ar- 
river que  la  distension  porte  exclusivement  sur  le  luissinet 
et  les  calices,  qui  acquièrent  quelquefois  le  volume 
d'une  grosse  vessie ,  et  alors  le  rein  atrophié ,  réduit 
au  huitième  ou  au  dixième  de  son  volume,  ei  comme 
aplati,  se  trouve  rejeté  sur  un  des  côtés  de  la  tumeur  où  il 
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est  toujours  recounaissable.  J'ai  fait  représenter  un  cas  de 
ce  genre  chez  une  femme  affectée  de  cancer  du  col  utérin, 
lequel  avait  envahi  le  basrfond  de  la  vessie  et  oblitéré 
Turetère  à  son  embouchure  dans  cet  organe. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  dans  tous  ceux  de 
distension  primitive  du  rein^  lorsque  Tobstacle  est  au 
bassinet,  et  dans  plusieurs  des  cas  de  distension  consécu* 
tive,  la  dilatation  porte  non  seulement  sur  le  bassinet  et 
les  calices,  mais  encore  sur  le  tissu  du  rein  lui-même  ; 
alors  Turine  retenue  comprime  d  abord  les  mamelons  des 
cônes  du  rein  qui  s'eflacent,  puis  la  substance  tubuleuse 
qui  seffiice  h  son  tour  en  s'éparpillani  par  suite  de  la 
distension,  et  finit  par  disparaître  ainsi  que  la  substance 
corticale,  de  telle  façon  que  chaque  cône  plein  du  rein 
est  transformé  en  une  poche  conoïde  qui  fait  suite  au 
calice. 

Pour  peu  qu  il  existe  encore  quelque  vestige  du  tissu 
du  rein,  il  y  a  de  Turine  sécrétée  ;  mais  lorsque  le  rein  tout 
entier  est  transFoimé  en  poche  membraneuse  ou  kyste 
multiloculaire,  alors  Tatrophie  él.int  complète,  le  liquide 
contenu  dans  la  poche  rénale  ne  renferme  aucun  principe 
de  Turine,  c  est  de  la  sérosité  pure  ;  et  en  même  temps  la 
membrane  muqueuse  des  voies  urinaires  se  trouve  rem- 
placée par  une  membrane  séreuse,  si  bien  que  la  dénomi* 
nation  d'hydropisie  du  rein  (hydronéphrose)  lui  est  alors 
bien  plus  applicable  que  celle  de  rétention  d'urine.  Toute- 
fois il  est  rare  que  la  transformation  kysteuse  du  rein 
soit  complète ,  et  qu'on  ne  trouve  pas  à  la  surface  du 
rein,  dans  les  points  épaissis  qui  séparent  les  bases  des 
cônes  et  les  cellules,  quelques  traces  de  la  substance 
propre  (1). 

Atrophie  rénale  calculeme.  Il  arrive  souvent  que  les 
calculs  urinaires  contenus  dans  les  calices  et  le, bassinet 

(i)  Anatomie  pathologique ^XXWl*  livr.,  planches  3  tt  4* 
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du  rein  ne  s'opposent  en  aucune  Fnçon  à  IVcoulement  de 
Turine.  Si  donc  ces  calculs  rénaux  ne  déterminent  par 
leur  présence  ni  rétention  d*urine,  ni  inflammation, 
soit  de  ia  membrane  interne  du  rein^  soit  de  son  tissu 
propre,  rien  ne  donnera  l'éveil  sur  leur  existence.  C'est  ce 
que  j*ai  eu  occasion  d'observer  nombre  de  fois  h  Th^^pital 
de  la  Salpéirière ,  chez  les  vieilles  femmes ,  qui  sont  beau- 
coup plus  sujettes  aux  calculs  rénaux  qu'on  ne  le  croit 
(généralement.  J'ai  fait  représenter  (1)  des  reins  qui  peu- 
vent servir  de  type  pour  les  cas  de  ce  genre.  L'immobi- 
lité des  calculs  rénaux,  presque  toujours  stalactiformes  doit 
favoriser  leur  innocuité.  Le  tissu  du  rein  s'atropliie  autour 
de  ces  calculs ,  et  cette  atrophie  peut  avoir  lieu  de  deux 
manières  :  1**  par  compression  ^  lorsque  le  calcul  augmente 
continuellement  de  volume;  2"*  par  distension^  lorsque 
Torifice  de  quelque  calice  est  oblitéré  et  que  Turine  est 
retenue.  L'atrophie  du  rein  peut  être  partielle  ou  géné- 
rale, suivont'que  la  cause  de  compression  ou  de  disten- 
sion agit  sur  une  partie  seulement  on  sur  la  totalité  du 
rein.  Dans  quelques  cas  de  calculs  rénaux  siégeant  dans 
le  bassinet,  et  par  conséquent  agissant  sur  toute  la  sur- 
ftice  interne  de  l'organe ,  j'ai  trouvé  des  reins  petits^  très 
petits  ,  n'ayant  pas  le  tiers,  le  quart ,  le  sixième  de  leur 
volume  ordinaire.  Dans  le  cas  représenté  fig.  1,  pi.  S, 
XXXVI*  livr.,  le  calcul  unnaire  remplissait  le  bassinet, 
le  rein  n'avait  pas  le  tiers  du  volume  du  rein  du  côté 
opposé;  sa  couleur  était  jaunâtre;  sa  surface  ,  qui  pré- 
sentait çà  et  là  des  dépressions  ,  était  parcourue  par  une 
multitude  de  vaisseaux.  Cette  altération  atrophique  est 
sans  doute  le  résultat  de  la  compression  et  de  l'irrita- 
tion exercée  par  le  calcul  sur  le  tissu  du  rein.  Sa  couleur 
jaunâtre,  sa  disposition  granuleuse,  lui  donnent  toutes  les 
apparences  de  1  altération  décrite  sous  le  nom  de  maladie 
de  Bright. 

(t)  Voyo  XXXVl*  IWr.,  pbadi«  4,  fig.  3  et  4. 
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Dana  un  autre  cas  d'atrophie  calculeuse  du  rein,  cet 
organe,  réduit  au  quart  de  son  volume,  était  moulé  sur 
le  calcul  ;  sa  surface,  irrégulièrement  bosselée,  était  lobu- 
kuse  à  la  manière  du  rein  d^m  fœtus.  L  atrophie  portait 
également  sur  la  substance  corticale  et  sur  la  substance 
tubuleuse  ;  le  tissu  de  ce  rein  était  d'une  couleur  rouge 
foncée. 

Atrophie  rénale  par  inflammation  chronique:  Il  nVst  pas 
rare  de  voir  latropbie  rénale  par  inflammation  chronique 
dans  le  cas  de  calcul  vésical  ou  de  calcul  rénal.  Le  cas  le 
plus  remarquable  d'atrophie  rénale  calculeuse  par  in- 
flammation est  celui  de  Ledran  (O65.  cA/K,  t.  II,  p.  87); 
il  est  relatif  à  une  Bstule  rénale.  Le  rein  était  transformé 
en  une  petite  poche  du  volume  d'une  noisette ,  de  Tépais- 
•enr  du  parchemin ,  et  remplie  par  une  pierre  noire 
divisée  en  deux  parties. 

Atrophie  du  rein  par  transformation  kysteuse  de  cet  organe. 
On  peut  considérer  comme  une  atrophie  du  rein  cette 
affection  du  rein  qui  consiste  dans  sa  transformation  en 
une  multitude  innombrable  de  kystes.  Dans  les  premiers 
degrés  de  cette  maladie,  on  trouve  encore  une  certaine 
quantité  de  substance  corticale  et  tubuleuse  dans  les 
intervalles  des  kystes;  mais,  à  la  dernière  période,  il 
n'en  reste  pas  de  vestiges.  L*atrophie  rénale  est  portée  à 
sa  dernière  limite. 

Atrophie  rénale  dans  la  maladie  de  Bright,  Dans  la 
première  période  de  la  maladie  de  Bright,  il  y  a  hyper- 
trophie de  la  substance  dite  corticale  et  atrophie  de  la 
substance  tubuleuse.  Les  prolongements  qu'envoie  la  sub- 
stance corticale  entre  les  cônes  de  la  substance  tubuleuse 
•ont  beaucoup  plus  considérables  que  de  coutume,  et  par 
conséquent  beaucoup  plus  espacés.  On  dirait,  au  premier 
abord,  que  ces  cônes  sont  moins  nombreux  que  de  cou- 
tume; ce  qu'il  y  a  de  certain,  cest  quils  sont  notable* 
ment  moins  voliunineux  ,  amoindris ,  atrophiés  qu^ils 
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sont  par  la  compression  qu'exerce  sur  eux  la  substance 
corticale,  proportionnellement  beaucoup  plus  développée 
que  de  coutume.  On  pourrait  donc  dire  que ,  dans  la 
première  période  de  la  maladie  de  Briyht,  il  y  a  hyper* 
trophie  de  la  substance  corticale  et  atrophie  de  la  sub- 
stance tubuleuse. 

Dans  la  dernière  période  de  la  maladie  de  Bright,  le 
rein  est  atrophié  dans  ses  deux  substances  et  réduit  à  ta 
moitié,  au  tiers,  au  quart  de  son  volume  :  sa  membrane 
fibreuse,  plus  épaisse,  est  tellement  adhérente  au  tissu 
propre  du  rein ,  qu'on  ne  peut  Ten  séparer  sans  arracher 
en  même  temps  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
substance  corticale.  Le  rein  est  plus  ou  moins  déformé; 
il  est  comme  ratatiné  ;  sa  surface  présente  des  dépressions, 
des  saillies  irrégulières,  un  aspect  granuleux  et  quelquefois 
lobuleux.  La  substance  corticale  qui,  à  cette  période,  est 
relativement  beaucoup  plus  atrophiée  que  la  substance 
tubuleuse,  ne  forme  qu'une  couche  très  mince  et  très 
dure,  d  apparence  plus  ou  moins  granuleuse  (1).  I^  cou* 
leur  de  la  substance  corticale  est  d'ailleurs  très  inégale 
et  très  variable  :  ici  rouge,  là  décolorée,  couleur  feuille* 
morte,  couleur  pâle,  jaunâtre,  jaune. 

(i)  L'atrophie  de  la  substance  corticale  ne  ma  jamais  paru  plut  re- 
marquable que  dans  le  cas  suivaDt. 

Sur  une  femme  morte  d'un  cancer  de  rutéros,  j*tti  trouve  les  dem  reins 
atrophiés  de  la  manière  suivante  : 

La  surface  des  reins  cUit  bosselle  comme  chet  le  foetus,  et  les  dépres- 
sions ou  sillons  correspondaient  de  la  manière  la  plus  régulière  wbol 
intervalles  des  bases  des  cônes  de  la  substance  tubuleuse  :  il  y  avait  évi- 
demment retrait  de  la  substance  corticale  à  laquelle  la  capsule  Bbreuse 
adhérait  intimement.  La  coupe  de  ces  reins  m'a  présenté  les  particularités 
suivantes  :  La  substance  corticale  formait  un  liséré  de  a  millimètres  tout 
;«u  plu9  d  épaisseur  à  la  surface  du  rein,  La  portion  de  substance  cor- 
licalc  qui  sépare,  dans  l'étal  réj^ulier,  le^i  cônes  de  la  substance  tubuleuse 
(cabAtance  corticale  iuter-tubulease),  avait  complètement  disparu ,  si  bien 
que  les  cônes  tnbuleux  se  touchaient  par  toute  leur  surface.  I^es  uretères 
s*nu%*raient  librement  dans  la  vessie. 
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Quelle  que  soit  l'opinion  qu'on  se  forme  sur  la  maladie 
de  Bright,  bien  certainement  latrophie  y  joue  un  rôle 
très  important;  elle  en  est  le  dernier  terme.  Cette  atro- 
phie, quand  elle  occupe  les  deux  reins,  se  révèle  à 
Tobservateitr  par  une  cachexie  qui  ma  beaucoup  frappé 
dans  le  cas  suivant  : 

Un  individu,  âgé  de  trente-deux  ans,  est  entré  dans  mon 
service  à  Thôpital  de  la  Charité,  en  mat  1850,  pour  un  état 
général  de  malaise  et  de  souffrance  avec  épuisement  des 
forces  et  amaigrissement,  dont  je  cherchai  vainement,  au 
premier  abord,  le  point  de  départ.  Il  raconta  que,  cinq 
ans  auparavant,  il  avait  été  pris  d'une  infiltration  géné- 
rale énorme  (îl  croyait  aussi  avoir  eu  une  ascite).  Il 
guérit  de  cette  infiltration,  mais  il  resta  languissant  ;  des 
éraillements de  la  peau  sur  les  côtés  de  labdomen  et  sur 
les  membres  inférieurs  attestaient  combien  considérable 
avait  été  Tanasarque.  Un  peu  de  bouffissure  de  la  peau 
de  la  face  me  fit  soupçonner  Tnlbuminurie.  Et,  en  effet, 
Furine  contenait  de  Talbumine,  mais  en  petite  quantité. 
Soumis  h  laction  deTacide  nitrique  ou  de  la  chaleur,  elle 
se  troublait,  en  prenant  une  couleur  opaline,  et  ne  deve- 
nait nullement  floconneuse. 

Ce  malade,  qui  était  dans  un  état  à  peu  près  apyré- 
tique,  fut  pris  de  dévoiement;  il  dépérit,  mais  je  ue 
m'attendais  pas  à  une  fin  aussi  prochaine.  Un  jour,  à  ma 
visite ,  je  le  trouvai  avec  une  respiration  très  lente  et 
très  haute;  l'inspiration  était  courte,  presque  entièrement 
costale,  Texpiration  plus  prolongée;  Tintelligeuce  était 
parfaite.  Il  mourut  dans  la  journée. 

Pour  toute  lésion ,  je  trouvai  les  deux  reins  (consi- 
dérablement atrophiés  :  ces  deux  reins  réunis  pesaient 
17  &  grammes  :  habituellement  chaque  rein  pèse  de  125  à 
150  grammes. 

La  membrane  fibreuse  adhérait  intimement  au  tissu 
du  reio.  La  substance  corticale  et  la  substance  tubuleusè  ' 
m.  16 
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étaient  également  atrophiées.  Les  intervalles  très  consi* 
dérables  des  cônes  de  la  substance  tubnieuse  étaient 
rempli^  par  la  substance  corticale.  Il  semblait  que  la  cor* 
rugation  de  la  capsule  fibreuse  avait  refoulé  la  substance 
corticale  entre  les  cônes  de  la  substance  tubuleuse. 

L  atrophie  des  reins  est-elle  le  mode  de  guérison  de 
ralbqmiqurie,  ou  n'en  e^t-clle  que  la  péi^iode  ultime?  Cette 
llernit'i^  opinion  me  parait  la  plus  probable.  L'atrophie 
dçs  reins  a  pour  conséquence  un  dépérissement;  général, 
uoe  phihisie  rénale.  Cette  atrophie  s'accompagne  toujours 
^e  1(1  présence  d'une  petite  quantité  d'albumine  dans  les 
tirinesfl). 

Une  question  importante  a  résoudre,  ce  serait  dedéter* 
miner  si  les  diverses  formes  d'uti^pphie  granuleuse  du 
rein  que  j'ai  toujours  rapprochées  de  l'atrophie  granu* 
leuse  du  foie,  peuvent  avoir  lieu  indépendamment  d« 
Talbuminuri^  ou  en  sont  une  conséquence  nécessaire. 
Sous  ce  rapport,  l'atrophie  du  rein  doit  être  l'objet  de 
nouvelles  recherches.  Le  fait  est  qu'on  rencontre  des 
atrophiçQ  rénales  chez  des  individus  qui  succombent  à 
UKiç  tout  autre  maladie. 

Atrophie  ceiticulaire. 

L'i^trophie  testioulaire  peut  être  congénitale,  elle  peut 
4tre  postérieure  à  la  naissance. 

Alr^pliie$  congénitales.  On  peut  appeler  atrophies  coBgé^ 
vitales  les  atrophies  par  défaut  ou  arrêt  de  développement 
4m  testicule)  cet  organe  restant  en  quelque  sorte  à  l'étut 
fœtal  et  après  la  naissance  et  mérne  après  l'époque  de  la 
puberté,  et  ne  répondant  pas  par  conséquent  à  l'âge  du 
sujet.  Cette  atrophie  peut  avoir  lieu  indépendaroœeut  de 

(i)  Ce  fait  prouve  qae  dans  TatropLie  des  reins  réunie  à  ralbiinù- 
oorie,  la  quantité  d*Alboinine  est  eslrémeroent  peu  considérable  «t  qoe 
rinfilirctton  HjknwM  tt  l'«sott«  n'appaiti«in«it  qu*«Bx  praouènt  fi- 
rÎ9d<«  de  l'^lboaMaunt* 
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toute  anomalie  de  position  ;  mm,  le  plus  «ouv^nii  elle 
s'observe  ches  les  individus  dont  les  testicules  ne  «ont 
pas  descendus  dans  les  bourses  ou  n*y  sont  descendus 
que  tardivement,  en  sorte  que  larrêt  ou  le  défaut  de  de<- 
veloppement  porte  non  seulement  sur  le  volumç  mail 
encore  sur  la  situation. 

Cette  dernière  proposition  me  paraît  avoir  surtout  été 
ipi^e  en  lumière  par  M.  FuHin,  dans  un  Mémoire  (1)  riche 
défaits,  qui  établissent  fi  que  la  plupart  des  testicules 
«  retenus  à  lanneau  sont  atrophiés.  «  Je  doi$  ajouter  que 
les  vétérinaires  avaient  fait  |a  méine  observation  sur  le 
cheval. 

Il  ne  parait  pas  cependant  que  pritnitivement,  au  mo^ 
mentde  leur  formation,  les  testicules  qui  doivent  plus  («ird 
être  retenus  dans  iabdom^Ri au-dessus  du  trajet  inguinali 
on  engagés  dans  ce  trajet,  soient  moins  volumineuic  que 
ceux  qui  doivent  parqourir  leurs  périodes  de  tnigraiioQ 
accoutumées;  mais  ce  qui  est  certain,  cest  que  les  testit 
cules  ainsi  retenus  ne  subissent  pas  l'influence  du  déve^ 
loppement  de  Tàge  et  surtout  de  la  puberté. 

1|  y  a  déJ4  longtemps  que  j  avais  observé  cliniquement 
que  les  testicules  retenus  dans  le  trajet  inguinal  étaieni 
remarquables  par  la  petitesse  de  leur  volume,  et  j'éiaie 
tellement  persuadé  de  Tétat  atrophique  du  testicule 
dans  ce  cas,  que,  consulté  sur  la  question  du  mariage  pax 
les  parents  d*un  jeune  homm^  que  j'avais  suivi  dès  sa 
|)remière  enfantai  et  dont  les  deux  testicules  étaient  restée 
engages  dans  le  trajet  inguinal,  et  d  ailleurs  ayant  constata 
qu*aijçun  des  deux  testicules  n'avait  participé  au  dévelop* 
pement  subi  chez  ce  jeune  homme  ^  Tépoque  de  la  puberté 
par  U  verge  et  par  Tensemble  de  la  constitution,  je  déçla** 
rai  que,  dans  ma   pensée,  leur  fjls  était  impropre  qu 

(  I ,  Études  anatomiques  et  pathologiques  sur  les  anomalies  de  position 
ei  ht  mifpkiêi  du  tettitule,  ^  Jrok.^ên.^  mpieiuàkf  illi. 
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mariage ,  ce  dont  ils  n*ont  pas  tenu  compte.  Mais  le 
mariage  est  resté  infécond,  et  j*ai  des  raisons  de  croire 
que,  bien  que  la  verge  soit  parfaitement  conformée,  ce 
jeune  homme  est  même  impropre  à  lacté  de  la  copu- 
lation. 

Consullé  par  un  homme  parfaitement  bien  constitué, 
Agé  de  trente  ans,  dont  le  testicule  droit  était  très  déve- 
loppé, et  dont  le  testicule  gauche  n'avait  pas  la  cinquième 
partie  du  volume  de  son  congénère,  je  demandai  de  suite 
à  quel  âge  le  petit  testicule  était  descendu  dans  les  bour- 
ses ;  c'était  à  l'nge  de  huit  ans. 

Lorsque  le  testicule  est  retenu  dans  le  trajet  inguinal, 
il  est  raisonnable  d'admettre  que  son  défaut  de  dévclop- 
pement  peut  tenir  à  la  compression  quil  éprouve  dans 
Tépaisseur  des  parois  de  Tabdouien  (1).  Mais  si  le  testi- 
cule est  resté  dans  la  cavité  abdominale,  à  une  distcince 
plus  ou  moins  grande  de  Torifice  profond  du  trajet 
inguinal  ,  maintenu  par  son  petit  repli  péritoncal ,  su*- 
bira-t-il  latrophie  par  défaut  de  développement?  ne 
sembletil  pas  que,  retenu  dans  la  cavité  périionéale,  à 
Fabri  de  toute  compression  extérieure,  lubrifié  par  le 
li(|uide  séreux  du  péritoine,  il  soit  dans  des  conditions 
plus  favorables  encore  que  dans  le  scrotum  pour  son  évo- 
lution et  pour  Taccomplissement  de  ses  fonctions;  c'était 
là  ce  que  les  physiologistes  disaient  autrefois,  c'est  ce  que 
semblerait  confirmer  1®  un  fait  de  M.  le  professeur  Clo- 
quet  qui  a  trouvé  dans labdomcn  un  testicule  aussi  consi- 
dérable que  celui  du  côté  opposé  qui  occupait  le  scro- 
tum ;  2*  le  fait  malheureux  d'un  élève  de  A.  Cooper 
qui  s*étant  suicidé  par  le  chagrin  que  lui  causait  Tab- 
sence  des  deux  testicules  dans  le  scrotum,  présenta  les 
deux  testicules  dans  Tabdomen  près  de  Torifice  interne  du 
trajet  inguinal.  Ces  deux  testicules,  conservés  au  musée 

(i)  A  ceUe  cause  se  joint  quelquefois  la  compreêsion  bien  plaa  funeste 
encore  des  bandages. 
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de  l'hôpital  de  Guy  ,  paraissent  d'un  volume  presque 
naturel.  Ou  se  serait  même  assuré,  dit-on,  que  les  con- 
duits déférents  contenaient  du  sperme. 

iVun  autre  côté,  Hunter  a  dit  expressément  que  les 
testicules  restés  dans  labdomen  étaient  défectueux  et  ne 
possédaient  pas  les  caractères  qui  les  rendent  propres  à  la 
fécondation,  et  un  grand  nombre  de  faits  sont  venus 
con6rmer  Topinion  de  Hunier. 

l"*  Ainsi ,  sur  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  dont 
le  testicule  gauche  fut  trouvé,  par  le  docteur  Bright, 
au  niveau  du  détroit  supérieur,  cet  organe  était  remar* 
quablement  plus  petit  qu'à  Tétat  normal.  Le  canal  dé- 
férent et  la  substance  testiculaire  paraissaient  d'ailleurs 
sains.  ^ 

2*  Curling  {Diseases  of  lesticles)  cite  le  cas  d'un  enfant 
de  seize  ans  dont  le  testicule  droit,  retenu  à  un  pouce  et 
demi  au-de.ssus  de  l'orifice  interne  du  trajet  inguinal , 
n'était  pas  plus  volumineux  que  celui  d'un  enfant  de  deux 
ans.  La  substance  testiculaire  présentait  le  même  aspect 
que  chez  les  enfants. 

3»  M.  Broca  a  disséqué  avec  soin  un  sujet  adulte  âgé  de 
trente  ans  environ,  dont  le  scrotum  ne  contenait  qu^un 
seul  testicule  médian,  le  raphé  étant  fortement  dévié  à 
gauche  (1).  Le  testicule  gauche  était  situé  dans  la  fosse 
iliaque  de  ce  côté,  à  1  centimètre  environ  au-dessus  de 
l'anneau  profond  du  trajet  inguinal.  L'appareil  tesiicu« 
laite,  placé  sous  le  péritoine,  se  composait  de  deux  parties 
bien  distinctes  :  1®  de  Tépididyme,  à  forme  cyliudroïde, 
long  de  3  centimètres,  large  de  1,  dont  la  grosse  extrémité 
adhérait  au  testicule  proprement  dit;  2*  du  corps  du 
testicule,  petite  masse  ellipsoïde,  aplatie,  du  volume 
d'un  haricot.  L*artère  spermatique  gauche,  presque  fili- 
forme, naissait  de  l'artère  rénale.  Une  injection  poussée 

(t1  C^t  là  U  diipositioD  ordinaire  chex  let  monorchidei 
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dans  celle  artère,  avait  pénétré  clans  Tépididynie  qu'elle 
atait  coloré  en  rou{;e,  tandi»  que  le  corps  du  testicule  était 
resté  aussi  pâle  qu  avant  rinjection.  Le  trajet  du  canal 
déFérent  ciait  normal .  La  vésicule  séminale  du  côté  atro- 
phié avait  la  même  lar^jeur  que  celle  du  oôté  sain,  mais 
1  centimètre  de  moins  en  hauteur. 

ft^  Mé  Barib  a  présentée  la  Société  anaioniique,  en  mat 
1853,  les  organes  génitaux  d'un  individu  chet  lequel  uu 
des  testicules  était  resté  dans  lanneau  inguinal.  Voici  ce 
qu6  nous  avons  observé  : 

Le  corps  du  testicule  prciprement  dit  avait  le  volume 
d*une  aveline.  Lepididymei  beaucoup  plus  considérable 
que  le  corps  du  testicule,  dunt  il  était  séparé  par  un 
pet>t  mésentère  de  6  à  5  millimètres  de  largeur ,  le 
débordait  de  beaucoup  en  bas  ,  en  sorte  qu'il  aurait 
pu  se  déplacer  indépenduinment  du  corps  du  testicule 
lui-même.  Le  cordon  déférent  oFFruit  son  aspect  accou- 
tumé. Était*>il  oblitéré?  On  la  ci*u  ;  un  nouvel  examen 
eût  été  néceâsaire  pour  bien  constater  le  fait.  Ce  qu'il  y  u 
de  certain,  c'est  que  la  vésicule  séminale  du  côté  atrophié 
était  aussi  considérable  que  celle  du  côté  saiu,  et  qu'elle 
était  remplie  de  liquide. 

5^  Sur  un  sujet  adulte  sans  renseignement,  j'ai  trouvé 
les  deuit  testicules  adhérents  derrière  le  trajet  inguinal,  au 
côté  interne  de  l'oriBce  péritonéal  ;  tous  deux  étaient 
considérablement  atrophies.  A  gauche  se  voyait  un  sac 
herniaire  vide,  contenant  seuletnent  une  anse  du  canal 
déFérent,  à  concavité  supérieure.  Le  corps  du  testicule 
était  resté  au*dessus  de  l'orifice  périionéal  de  l'ouneau. 
J'ai  supposé  que,  de  ce  côté,  il  y  avait  eu  hernie  congé- 
nial0|  qu'on  avait  fuii  rentrer  le  testicule  avec  Tintestin , 
et  que  le  testictde  avait  contracté  des  adhérences  der- 
rière l'anneau* 

1/atrophie  testiculaire  congéniule  peut  uicmc  aller 
jub(|ti'ù  labseAce  complète  du  testicule.  Tel  est  le  fait 
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suivant  qne  j*ai  rapporté  dans  mon  premier  ouvrage  (1)  : 

£n  disséquant  le  corps  d*un  adulte,  à  Thôpital  Saint- 
Antoine  (c'était  en  1812),  je  m  aperçus  quil  n'y  avait 
point  de  testicule  du  côté  gauche.  Ma  première  idée  fut 
quon  avait  fait  à  cet  homme  1  opération  de  la  castratioti; 
mais  il  n'existait  aucune  trace  de  cicatrice  aux  téguments. 
Je  crus  que  j'allais  trouver  le  testicule  derrière  I  anneau. 
J'ouvris  donc  labdomen,  et  j'examinai  très  attentivement 
tous  les  viscères,  surtout  aux  régions  lombaires  et  iliaque 
gauches  :  point  de  testicule.  Surpris  de  ce  phénomène,  je 
divisai  le  bassin  comme  pour  la  préparation  de  la  vesâie; 
je  dissé(|uai  les  vésicules  séminales,  je  trouvai  la  vésicule 
séminale  du  côté  gauche  beaucoup  moins  volumineuse 
que  celle  du  côté  droit;  de  sa  partie  interne  naissait,  à 
la  place  du  canal  déférent,  un  petit  cordon  fibreut  qui, 
après  quelques  pouces  de  trajet  dans  la  direction  accdu- 
tuniée,  se  perdait  dans  le  tissu  cellulaire. 

Sur  un  autre  sujet  âgé  de  vingt-cinq  ans  environ,  j*Ai 
trouvé  qu'il  y  avait  absence  de  testicule  d'un  côté,  sans 
trace  de  cicatrice.  La  vésicule  séminale  du  même  côté  était 
atrophiée.  Le  cordon  déférent,  également  atrophié,  qui 
émanait  de  cette  véhicule,  pénétrait  dans  le  trajet  ingutnàl 
qu'il  traversait  et  se  terminait  brusquement  à  son  orifice 
externe. 

Point  de  crémaster  de  ce  côté,  à  moins  qu'oti  ne  côti- 
sidère  comme  vestige  de  ce  muscle  un  petit  cordon 
fibreux. 

Je  rapprocherai  de  ces  faits  le  fait  suivant,  qui  a  été 
présenté  à  la  Société  auatomique  par  M.  Deville  en 
1S&8  (2). 

Sur  un  sujet  de  quarante  ans  environ,  le  testicule  gdu  • 
che  était  situé  dans  le  canal  inguinal  ;  son  volume  était  trèâ 
petit,  il  était  en  mcmctempsallongé  et  très  aplati.  L'épidi- 

(i)  Essai  sur  lanatomie pathologiqucy  lÔi6,  t.  II,  p.  ^oi, 
(2)  BuiitUns  de  (a  Société  Analomi^u^,  1848,  p.  3a« 
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(lyme  était  proportionnellement  aussi  atrophie  que  le 
corps  du  testicule  ;  le  canal  déférent  avait  son  volume 
normal;  mais  son  trajet  différait  de  celui  que  Ton  observe 
généralement  dans  le  cas  où  le  testicule  est  placé  dans  le 
canal  inguinal  :  au  lieu  de  se  porter  directement  en  haut, 
il  descendait  à  travers  Tauneau  inguinal  pour  remonter 
ensuite  et  suivre  son  trajet  habituel  :  il  formait  ainsi  une 
anse  extrêmement  allongée,  placée  dans  le  scrotum.  Du 
côté  droit  le  testicule  manquait  complètement. 

Enfin,  dans  un  cas  cité  par  Blandin,  il  n'y  avait  ni 
testicule,  ni  cordon,  ni  vésicule  séminale  d'un  côté. 

On  peut  rallier  à  Tatrophie  congéniale  par  défaut  de 
développement,  les  testicules  qui,  parfaitement  normaux 
jusqu'à  Tépoque  de  la  puberté,  ne  subissent  pas  à  cette 
époque  Tinfluence  ordinaire  et  restent  dans  leur  état 
antérieur.  J'ai  observé  plusieurs  fois  cet  état  atrophique 
chez  des  jeunes  gens  épuisés  par  de  longues  suppurations, 
dans  le  cas  de  mal  vertébral,  d'inflammation  chronique  du 
péritoine,  des  intestins,  etc.  ;  j'ai  d'ailleurs  observé  des  faits 
analogues  chez  les  jeunes  filles  que  la  puberté  surprend 
dans  un  état  d'épuisement  extrême.  J*ai  cité  ailleurs  le  cas 
d'une  jeune  fille  âgée  de  vingt-un  ans,  affectée,  depuis 
l'âge  de  huit  ans,  d'une  dyssenterie  chronique  avec  sécré- 
tion purulente  très  considérable  (1),  qui  représentait, 
dans  toute  l'habitude  de  son  corps,  le  développement 
d'une  petite  fille  de  dix  à  douze  ans ,  et  dont  tous  les 
organes,  y  compris  les  organes  de  la  génération  externes 
et  internes,  étaient  restés  à  l'état  où  ils  se  trouvent  avant 
l'époque  de  la  puberté. 

Dans  ces  conditions,  le  défaut  de  développement  est 
général,  et  tient  à  une  cause  morbide  évidente;  mais  il 
est  des  cas  dans  lesquels  l'arrêt  de  développement  porte 
exclusivement  sur  les  organes  génitaux,  tous  les  autres 

(i)  CeU«  jeune  fille,  qai  n*avait  autre  chose  qu'une  inflammation  chro- 
nique du  1  ectum,  me  fut  adressée  comme  cancéreuse. 
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appareils  ayant  subi  dans  leur  plénitude  Tinfluence  du 
développement  de  la  puberté.  Tels  sont  un  certain 
nombre  d'hommes  qui  n'ont  jamais  éprouvé  de  désirs 
vénériens.  Curling  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  bien 
ooDstitué  qui  mourut  à  là^e  de  dix-sept  ans  et  neuf 
mois.  Le  pénis  et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que 
ceux  d'un  enfant  de  quatre  ans.  Les  deux  testicules  étaient 
d'un  égal  volume,  leur  apparence  tubuleuse  peu  distincte. 
Il  n^  avait  point  de  spermatozoaires  dans  les  vésicules 
séminales. 

Il  peut  se  faire  que  les  organes  génitaux  restent  ainsi 
toute  la  vie  à  1  état  imparfait  qui  précède  Fépoque  de  la 
puberté  ;  il  peut  se  faire  que  leur  développement  ne  soit  que 
retardé.  Tel  est  le  cas  remarquable  cité  par  Wilson,  qui 
fut  consulté  par  un  homme  de  vingt-six  ans  dont  le  pénis 
et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que  ceux  d'un  enfant 
de  buit  ans.  Cet  homme  se  maria,  devint  père  de  famille, 
et,  à  vingt-huit  ans,  les  organes  génitaux  avaient  atteint 
le  volume  qu'ils  présentent  ordinairement  chez  l'aduhe. 

Comme  exemple  de  testicules  qui  sont  restés  toute  la 
vie  dans  Fétat  d'imperfection  qui  précède  l'époque  de  la 
puberté,  bien  qu'ils  occupent  dans  les  bourses  leur  place 
accoutunaée,  je  citerai  le  fait  suivant  : 

Il  y  a  bien  des  années,  j'ai  été  consulté  par  un  institu- 
teur primaire  dont  la  verge  était  normalement  développée, 
mais  dont  les  testicules  contenus  dans  les  bourses  n'avaient 
pas  plus  de  développement  qu'une  grosse  olive  ;  ils  étaient 
mous,  flétris.  Cet  individu  n*avait  jamais  eu  d'érection 
complète,  ni  d'attrait  pour  les  femmes.  Il  m'a  avoué  qu'il 
s'était  livré  à  la  masturbation  et  en  outre  qu'il  avait  fait 
des  efforts  impuissants  pour  accomplir  l'acte  de  la 
copulation,  et,  chose  bien  singulière!  on  lui  a  retiré 
soQ  brevet  d'instituteur  parce  qu'il  était  accusé  de  pédé- 
rastie. 

Ànaiomk  du  testicule  atrophié.  Flaccidité,  mollesse^apla- 
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dyme  était  proportionnellement  aussi  atrophie  que  le 
corps  du  testicule  ;  le  canal  déférent  avait  son  volume 
normal;  mais  son  trajet  différait  de  celui  que  Ton  observe 
généralement  dans  le  cas  où  le  testicule  est  placé  dans  le 
canal  inguinal  :  au  lieu  de  se  porter  directement  en  haut, 
il  descendait  à  travers  Tauneau  inguinal  pour  remonter 
ensuite  et  suivre  son  trajet  habituel  :  il  formait  ainsi  une 
anse  extrêmement  allongée,  placée  dans  le  scrotum.  Du 
côté  droit  le  testicule  manquait  complètement. 

Enfin,  dans  un  cas  cité  par  Blandin,  il  n'y  avait  ni 
testicule,  ni  cordon,  ni  vésicule  séminale  d'un  côté. 

On  peut  rallier  à  Patrophie  congéniale  par  défaut  de 
développement,  les  testicules  qui,  parfaitement  normaux 
jusqu'à  Tépoque  de  la  puberté,  ne  subissent  pas  à  cette 
époque  Finfluence  ordinaire  et  restent  dans  leur  état 
antérieur.  J'ai  observé  plusieurs  fois  cet  état  atrophique 
chez  des  jeunes  gens  épuisés  par  de  longues  suppurations, 
dans  le  cas  de  mal  vertébral,  d'inflammation  chronique  du 
péritoine,  des  intestins,  eic.  ;  j'ai  d'ailleurs  observé  des  faits 
analogues  cliez  les  jeunes  filles  que  la  puberté  surprend 
dans  un  état  d'épuisement  extrême.  J'ai  cité  ailleurs  le  cas 
d'une  jeune  fille  âgée  de  vingt-un  ans,  affectée,  depuis 
l'âge  de  huit  ans,  d'une  dyssenterie  chronique  avec  sécré- 
tion purulente  très  considérable  (1),  qui  représentait, 
dans  toute  l'habitude  de  son  corps,  le  développement 
d'une  petite  fille  de  dix  à  douze  ans  ,  et  dont  tous  les 
organes,  y  compris  les  organes  de  la  génération  externes 
et  internes,  étaient  restés  à  l'état  où  ils  se  trouvent  avant 
l'époque  de  la  puberté. 

Dans  ces  conditions,  le  défaut  de  développement  est 
général,  et  tient  à  une  cause  morbide  évidente;  mais  il 
est  des  cas  dans  lesquels  l'arrêt  de  développement  porte 
exclusivement  sur  les  organes  génitaux,  tous  les  autres 

(i)  GeU«  jeune  fille,  qui  n*avait  autre  chose  qu'une  inflammation  chro- 
nique dn  -I  ectnm,  me  fut  adressée  comme  cancéreuse. 
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appareils  ayant  subi  dans  leur  plénitude  Tinfluence  du 
développement  de  la  puberté.  Tels  sont  un  certain 
nombre  d'hommes  qui  n'ont  jamais  éprouvé  de  désirs 
vénériens.  Curling  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  bien 
constitué  qui  mourut  à  Yà{\e  de  dix-sept  ans  et  neuf 
mois.  Le  pénis  et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que 
ceux  d'un  enfant  de  quatre  ans.  Les  deux  testicules  étaient 
d'un  égal  volume,  leur  apparence  tubuleuse  peu  distincte. 
Il  n^  avait  point  de  spermatozoaires  dans  les  vésicules 
séminales. 

Il  peut  se  faire  que  les  organes  génitaux  restent  ainsi 
tonte  la  vie  à  l'état  imparfait  qui  précède  l'époque  de  la 
puberté  ;  il  peut  se  faire  que  leur  développement  ne  soit  que 
reuirdé.  Tel  est  le  cas  remarquable  cité  par  Wilson,  qui 
fut  consulté  par  un  homme  de  vingt-six  ans  dont  le  pénis 
et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que  ceux  d'un  enfant 
de  Luit  ans.  Cet  homme  se  maria,  devint  père  de  famille, 
et,  à  vingt-huit  ans,  les  organes  génitaux  avaient  atteint 
le  volume  qu*ils  présentent  ordinairement  chez  l'adulte. 

Comme  exemple  de  testicules  qui  sont  restés  toute  la 
vie  dans  l'état  d'imperfection  qui  précède  l'époque  de  la 
puberté,  bien  qu'ils  occupent  dans  les  bourses  leur  place 
accoutumée,  je  citerai  le  fait  suivant  : 

Il  y  a  bien  des  années,  j'ai  été  consulté  par  un  institu- 
teur primaire  dont  la  verge  était  normalement  développée, 
mais  dont  lestesticules  contenus  dans  les  bourses  n'avaient 
pas  pins  de  développement  qu'une  grosse  olive  ;  ils  étaient 
mous,  flëtris.  Cet  individu  n'avait  jamais  eu  d'érection 
complète,  ni  d'attrait  pour  les  femmes.  Il  m'a  avoué  qu'il 
s'était  livré  à  la  masturbation  et  en  outre  qu'il  avait  fait 
des  efforts  impuissants  pour  accomplir  l'acte  de  la 
copulation,  et,  chose  bien  singulière!  on  lui  a  retiré 
son  brevet  d'instituteur  parce  qu'il  était  accusé  de  pédé- 
rastie. 

Anaiomk  du  testicule  atrophié.  Flaccidité,  mollesse,  apla- 
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dvme  était  proportionnellement  aussi  atrophié  que  le 
corps  (lu  testicule  ;  le  canal  déférent  avait  son  volume 
normal;  mais  son  trajet  différait  de  celui  que  Ton  observe 
généralement  dans  le  cas  où  le  testicule  est  placé  dans  le 
canal  inguinal  :  au  lieu  de  se  porter  directement  en  haut, 
il  descendait  à  travers  Tanneau  inguinal  pour  remonter 
ensuite  et  suivre  son  trajet  habituel  :  il  formait  ainsi  une 
anse  extrêmement  allongée,  placée  dans  le  scrotum.  Du 
côté  droit  le  testicule  manquait  complètement. 

Enfin,  dans  un  cas  cité  par  Blandin,  il  n'y  avait  ni 
testicule,  ni  cordon,  ni  vésicule  séminale  d'un  côté. 

On  peut  rallier  à  Tatrophie  congéniale  par  défaut  de 
développement,  les  testicules  qui,  parfaitement  normaux 
jusqu'à  Tépoque  de  la  puberté,  ne  subissent  pas  à  cette 
époque  Tinfluence  ordinaire  et  restent  dans  leur  état 
antérieur.  J'ai  observé  plusieurs  fois  cet  état  atrophique 
chez  des  jeunes  gens  épuisés  par  de  longues  suppurations, 
dans  le  cas  de  mal  vertébral,  d'inflammation  chronique  du 
péritoine,  des  intestins,  eic.  ;  j'ai  d'ailleurs  observé  des  faits 
analogues  chez  les  jeunes  filles  que  la  puberté  surprend 
dans  un  état  d'épuisement  extrême.  J*ai  cité  ailleurs  le  cas 
d'une  jeune  fille  âgée  de  vingt-un  ans,  affectée,  depuis 
l'âge  de  huit  ans,  d'une  dyssenterie  chronique  avec  sécré- 
tion  purulente  très  considérable  (1),  qui  représentait, 
dans  toute  l'habitude  de  son  corps,  le  développement 
d'une  petite  fille  de  dix  à  douze  ans ,  et  dont  tous  les 
organes,  y  compris  les  organes  de  la  génération  externes 
et  internes,  étaient  restés  à  l'état  où  ils  se  trouvent  avant 
l'époque  de  la  puberté. 

Dans  ces  conditions,  le  défaut  de  développement  est 
général,  et  tient  à  une  cause  morbide  évidente;  mais  il 
est  des  cas  dans  lesquels  l'arrêt  de  développement  porte 
exclusivement  sur  les  organes  génitaux,  tous  les  autres 

(i)  Cette,  jeune  fille,  qui  n*avait  autre  chose  qu'une  inflammaiion  chro- 
nique du  1  ectnm,  me  fut  adressée  comme  cancéreuse. 
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appareils  ayant  subi  dans  leur  plénitude  TinflueDCe  du 
développement  de  la  puberté.  Tels  sont  un  certain 
nombre  d*hommes  qui  n'ont  jamais  éprouvé  de  désirs 
vénériens.  Curling  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  bien 
constitué  qui  mourut  à  Tâge  de  dix-sept  ans  et  neuf 
mois.  Le  pénis  et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que 
ceux  d'un  enfant  de  quatre  ans.  Les  deux  testicules  étaient 
d'un  égal  volume,  leur  apparence  tubuleuse  peu  distincte. 
Il  dY  avait  point  de  spermatozoaires  dans  les  vésicules 
séminales. 

Il  peut  se  faire  que  les  organes  génitaux  restent  ainsi 
toute  la  vie  à  1  état  imparfait  qui  précède  Tépoque  de  la 
puberté  ;  il  peut  se  faii*e  que  leur  développement  ne  soit  que 
reuirdé.  Tel  est  le  cas  remarquable  cité  par  Wilson,  qui 
fut  consulté  par  un  homme  de  vingt-six  ans  dont  le  pénis 
et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que  ceux  d'un  enfant 
de  huit  ans.  Cet  homme  se  maria,  devint  père  de  famille, 
et,  à  vingt-huit  ans,  les  organes  génitaux  avaient  atteint 
le  volume  qu'ils  présentent  ordinairement  chez  Tadulte. 

Comme  exemple  de  testicules  qui  sont  restés  toute  la 
vie  dans  Tétat  d'imperfection  qui  précède  Fépoque  de  la 
puberté,  bien  qu'ils  occupent  dans  les  bourses  leur  place 
accoutumée,  je  citerai  le  fait  suivant  : 

Il  y  a  bien  des  années,  j  ai  été  consulté  par  un  institu- 
teur primaire  dont  la  verge  était  normalement  développée, 
mais  dont  les  testicules  contenus  dans  les  bourses  n'avaient 
pas  plus  de  développement  qu  une  grosse  olive  ;  ils  étaient 
mous,  flétris.  Cet  individu  n'avait  jamais  eu  d  érection 
complète,  ni  d  attrait  pour  les  femmes.  Il  m'a  avoué  qu'il 
s*était  livré  à  la  masturbation  et  en  outre  qu'il  avait  fait 
des  efforts  impuissants  pour  accomplir  l'acte  de  la 
copulation,  et,  chose  bien  singulière!  on  lui  a  retiré 
son  brevet  d'instituteur  parce  qu'il  était  accusé  de  pédé- 
rastie. 

Ànaiomk  du  testicule  atrophié.  Flaccidité, mollesse, apla- 
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dvme  était  proportionnellement  aussi  atrophie  que  le 
corps  du  testicule  ;  le  canal  déférent  avait  son  volume 
normal;  mais  son  trajet  différait  de  celui  que  Ton  observe 
généralement  dans  le  cas  où  le  testicule  est  placé  dans  le 
canal  inguinal  :  au  lieu  de  se  porter  directement  en  haut, 
il  descendait  à  travers  Tanneau  inguinal  pour  remonter 
ensuite  et  suivre  son  trajet  habituel  :  il  formait  ainsi  une 
anse  extrêmement  allongée,  placée  dans  le  scrotum.  Du 
côté  droit  le  testicule  manquait  complètement. 

Enfin,  dans  un  cas  cité  par  Blandin,  il  n^y  avait  ni 
testicule,  ni  cordon,  ni  vésicule  séminale  d'un  côté. 

On  peut  rallier  à  Fatrophie  congéniale  par  défaut  de 
développement,  les  testicules  qui,  parfaitement  normaux 
jusqu'à  Tépoque  de  la  puberté,  ne  subissent  pas  à  cette 
époque  Tinfluence  ordinaire  et  restent  dans  leur  état 
antérieur.  J'ai  observé  plusieurs  fois  cet  état  atrophique 
chez  des  jeunes  gens  épuisés  par  de  longues  suppurations, 
dans  le  cas  de  mal  vertébral,  d'inflammation  chronique  du 
péritoine,  des  intestins,  etc.  ;  j'ai  d'ailleurs  observé  des  faits 
analogues  chez  les  jeunes  filles  que  la  puberté  surprend 
dans  un  état  d'épuisement  extrême.  J*ai  cité  ailleurs  le  cas 
d'une  jeune  fille  âgée  de  vingt-un  ans,  affectée,  depuis 
l'âge  de  huit  ans,  d'une  dyssenterie  chronique  avec  sécré- 
tion purulente  très  considérable  (1),  qui  représentait, 
dans  toute  l'habitude  de  son  corps,  le  développement 
d'une  petite  fille  de  dix  à  douze  ans ,  et  dont  tous  les 
organes,  y  compris  les  organes  de  la  génération  externes 
et  internes,  étaient  restés  à  l'état  où  ils  se  trouvent  avant 
l'époque  de  la  puberté. 

Dans  ces  conditions,  le  défaut  de  développement  est 
général,  et  tient  a  une  cause  morbide  évidente;  mais  il 
est  des  cas  dans  lesquels  l'arrêt  de  développement  porte 
exclusivement  sur  les  organes  génitaux,  tous  les  antres 

(i)  Cette  jeune  fille,  qui  n*aTait  antre  chose  qu'une  inflammation  t  hio- 
nique  dn  «^  ectum,  me  fut  adreisee  comme  cnncéreuee. 
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appareils  ayant  subi  dans  l€ur  plénitude  Tinfluence  du 
développement  de  la  puberté.  Tels  sont  un  certain 
nombre  dliommes  qui  n'ont  jamais  éprouvé  de  désirs 
vénériens.  Curling  cite  le  cas  d'un  jeune  homme  bien 
constitué  qui  mourut  à  Tâge  de  dix-sept  ans  et  neuf 
mois.  Le  pénis  et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que 
ceux  d'un  enfant  de  quatre  ans.  Les  deux  testicules  étaient 
d*un  égal  volume,  leur  apparence  tubuleqse  peu  distincte. 
Il  n*y  avait  point  de  sperroatozoaires  dans  les  vésicules 
séminales. 

Il  peut  se  faire  que  les  organes  génitaux  restent  ainsi 
toute  la  vie  à  l'état  imparfait  qui  précède  Tépoque  de  la 
puberté  ;  il  peut  se  faire  que  leur  développement  ne  soit  que 
retardé.  Tel  est  le  cas  remarquable  cité  par  \Vilson,  qui 
fut  consulté  par  un  homme  de  vingt-six  ans  dont  le  pénis 
et  les  testicules  étaient  aussi  petits  que  ceux  d'un  enfant 
de  huit  ans.  Cet  homme  se  maria,  devint  pèi*e  de  famille, 
et,  à  vingt-huit  ans,  les  organes  génitaux  avaient  atteint 
le  volume  qu'ils  présentent  ordinairement  chez  l'adulte. 

Comme  exemple  de  testicules  qui  sont  restés  toute  la 
vie  dans  l'état  d'imperfection  qui  précède  l'époque  de  la 
puberté,  bien  qu'ils  occupent  dans  les  bourses  leur  place 
accoutumée,  je  citerai  le  fait  suivant  : 

Il  y  a  bien  des  années,  j'ai  été  consulté  par  un  institu- 
teur primaire  dont  la  verge  était  normalement  développée, 
mais  dont  les  testicules  contenus  dans  les  bourses  n'avaient 
pas  plus  de  développement  qu'une  grosse  olive  ;  ils  étaient 
mous,  flétris.  Cet  individu  n'avait  jamais  eu  d'érection 
complète,  ni  d'attrait  pour  les  femmes.  Il  m'a  avoué  qu'il 
6*était  livré  à  la  masturbation  et  en  outre  qu'il  avait  fait 
des  efforts  impuissants  pour  accomplir  l'acte  de  la 
copulation,  et,  chose  bien  singulière!  on  lui  a  retiré 
son  brevet  d'instituteur  parce  qu'il  était  accusé  de  pédé- 
rastie. 

Ànaiomk  du  testicule  atrophié.  Flaccidité,  mollesse, apla- 
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tissement  de  Torgane,  iliinihution  plus  on  moins  considé- 
fable  de  volume,  à  tel  point  qu'on  a  vu  le  corps  du  testi* 
ôuie  réduit  au  volume  d*nn  haricot.  Il  est  même  dès  ca» 
dans  lesquels  le  corps  du  testicule  avait  disparu  tout  à  fait; 
il  ne  restait  plus  que  Tcpididytne.  Il  est  digne  de  remarque 
que  répididyme  ne  s'atrophie  pas  dans  les  mêmes  pro- 
portions que  le  testicule  proprement  dit.  On  dit  même 
avoir  vu  un  épididyme  normal  surmonter  un  testicule etfo^ 
phié.  Cette  espèce  d'opposition  s'explique  par  l'étude  du 
développement  de  ces  deux  parties,  développement  qui  66 
fait  d'une  manière  indépendante.  Voici  les  tnesares  pi-o- 
pôrtionnelles  trouvées  par  M.  Follin  dans  un  cad  d'ati^* 
phie  du  testicule  : 

Testicule  sain  (diamètre  longitudinal).  35  millim. 

Testicule  atrophie.  i5  — 

Épididyme  sain  (diamètre  lon(ritailinalJ.  4^  — 

Épididyme  atrophié.  4^  — 

Dans  les  atrophies  moyennes,  le  tissu  tcstictilaire  e^t 
d'apparence  filamenteuse  et  injectable;  dans  les  atrophies 
portées  à  un  haut  degré,  rinjectlon,  possible  dans  l'épi 
didyme,  est  impossible  dans  le  corps  des  testicules.  Sui* 
une  pièce  conservée  par  M.  Follin,  l'injection,  après  avoir 
pénétré  l'épididyme  jusqu'à  la  tête  dé  cet  organe,  nà 
pénétré  ((ue  dans  un  seul  cône  des  vaisseaux  efférents  du 
testicule;  le  reste  de  la  substance  testiculaird  é!a{t  compté- 
temenl  fibreux.  Au  lieu  de  la  substance  tesliculaire  grisâtre, 
tiibuleuse,  filamenteuse,  on  voyait  un  tissu  blanc  opalio 
qui  se  déchirait  comme  du  tissu  fibreux.  L'examen  mi- 
ctoscopique  n'a  pas  permis  de  recotinaître  la  strnciui'c 
canalicutée. 

La  transformation  fibreuse,  Ou  plutôt  cellulcuse,  dense, 
avec  œdème,  est  doiic  le  dernier  terme  de  l'atrophie  tesli- 
culaire; atrophie  souvent  partielle,  car  un  certain  nombre 
de  tubes  séminifères  peuvent  échapper  à  celte  atrophié, 
ce  qui  s'explique  par  l'indépendânée  des  divers  lobules 
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qui  constituent  le  testicule  et  des  filaments  ou  tubes 
qui  Constituent  chaque  lobule. 

Une  autre  foritie  d'atrophie  portée  à  sa  dernière  limite  ^ 
c*est  I  état  graisseux  des  testicules*  Dans  un  cas  cité  par 
M.  FoUin,  toute  apparence  tubuleuse  avait  cessé,  excepté 
dans  un  point  où  Ton  trouvait  un  noyau  de  tubes  sémini- 
fères  qu  on  pouvait  même  dérouler.  Tout  le  reste  du  testi- 
cule avait  passé  à  Tétat  graisseux.  La  tunique  albuginée 
était  très  amincie. 

Ainsi  :  !<'  disparition  complète  de  Torgane  ;  2^  éà 
transformation  en  tissu  cellulaire,  dense,  infiltré  de  séro« 
sitéy  ou  en  tissu  celiuloso^fihreux  ;  3^  sa  transformation  en 
tissu  adipeux,  voilù  les  trois  formes  du  dernier  degré  de 
Tatrophio  testiculaire. 

J'ai  dit  que  le  corps  du  testicule  pouvait  disparaître  » 
Fépididyme  conservant  son  volume  normal. 

Voici  deux  faits ,  Tun  observé  par  M.  Folliu ,  l'autre  par 
M.  Gosselin ,  qui  établissent  cette  forme  ultime  de  latru*- 
pbie  testiculaire  : 

Premier  fait.  Sujet  de  trente  ans  environ;  h  droite , 
testicule  à  Tétat  normal  ;  à  gauche,  absence  de  testicule, 
seulement  petit  noyau  perceptible  à  la  pression;  point  de 
testicule  gauche  dans  Tabdomen  et  à  Tanneau.  Le  canal 
déférent  existait;  injection,  à  laide  d'un oppareil à  pres^* 
sion,  de  térébenthine  colorée  en  bleu  ;  le  liquide  coloré 
filant  a%'ec  rapidité  alla  remplir  les  nombreuses  flexuo- 
sités  d*un  petit  corps  qui  occupait  le  scrotum  et  qui 
était  bien  évidemment  Tépididyme.  En  déroulant  ces 
circonvolutions,  il  était  facile  d'allonger  ce  petit  Organe, 
rinjectiou  s  arrêtait  dans  une  sorte  de  filament  en  cul- 
de-sac  au  delà  duquel  on  ne  constatait  rien.  Tous  ces 
enroulements  de  lepididyme  étaient  situés  au  milieu 
d'un  tissu  cellulaire  graisseux  assez  serré,  mais  nulle 
part  on  n*apercevait  de  trace  de  tunique  vaginale.  Les 
deux  vésicules  séminales  n'avaient  pas  le  même  volume  ; 
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celle  du  côté  gauche  était  nioius  volumineuse  que  celle 
du  côié  droit;  toutes  deux  contenaient  un  liquide,  mais 
à  droite  c'était  un  li(|uide  plus  épais,  mieux  lié  et  qui, 
au  microscope ,  offrait  un  grand  nombre  de  sperma- 
tozoïdes. Dans  la  vésicule  séminale  gauche,  liquide  plus 
incolore ,  et  point  de  traces  de  spermatozoïdes. 

Deuxième  fait ,  observé  sur  un  supplicié  nommé 
Bixner,  condamné  à  mort  pour  viol  et  assassinat  d'une 
jeune  fille.  Chez  cet  individu,  comme  dans  le  fait  de 
M.  Follin,  la  peau  des  bourses  était  intacte.  Le  testicule 
gauche  avait  un  volume  considérable,  tandis  qu'à  droite 
cet  organe  manquait  complètement;  Tcpididyme  seul 
existait.  Le  canal  déférent  qui  sortait  par  Tanneau  avec 
les  autres  éléments  du  cordon  a  été  injecté.  A  9  centi- 
mètres  au-dessous  de  l'anneau ,  ce  canal  commençait  à 
devenir  flexueux.  Bientôt  ces  flexuosités  augmentaient  : 
le  canal  se  réfléchissait  de  bas  en  haut  et  révélait  complè- 
tement l'aspect  de  l'épididyme.  Au-dessous  de  cet  épidi* 
dyme,  on  ne  trouvait  qu'un  peu  de  tissu  fibro-graisseux 
dans  répaisseur  duquel  se  voyaient  plusieurs  kystes  du 
volume  d'une  grosse  tête  d'épingle.  Ces  kystes  conte- 
naient un  liquide  brunâtre,  ne  renfermant  que  des  glo- 
bules granuleux,  sans  trace  de  spermatozoïdes.  Les  deux 
vésicules  séminales  étaient  du  même  volume;  aucun 
vestige  de  testicule  du  côté  droit. 

Des  atrophies  testîculaires  postérieures  à  la  naissance.  La 
compression  est  de  toutes  les  causes  la  plus  fréquente  (1). 
Toute  compression  directe  exercée  sur  le  testicule  ou  sur 
le  cordon  spermatique  a  pour  conséquence  l'atrophie 
testiculaire.  Ainsi  la  pelote  d'un  brayer  trop  dur ,  mal 
appliqué,  qui  gène  la  circulation  des  vaisseaux  sperma- 
tiques;  ainsi  une  forte  contusion  du   testicule  peuvent 

(i)  Je  ne  parlerai  pas  de  ces  compressions  TÎolcnles  qui  désorçioisent 
le  testicule  et  par  elles-mêmes  rt  par  Tinflammation  qui  en  est  la  consé- 
)  ÎD^Titable. 
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entraîner  son  atrophie  soit  par  désorganisation  primitive, 
soit  par  Tinflammation  qui  est  la  conséquence  de  ia  con- 
tusion. Quel  que  douce  que  soit  la  compression  qu'ils 
exercent  sur  le  testicule,  le  varicocèle  et  Thydrocèle 
finissent  par  diminuer  notablement  le  volume  de  cet 
organe.  J*ai  été  consulté  par  un  jeune  homme  de  trente 
ans  complètement  impuissant ,  dont  l'impuissance  paratt 
produite  par  un  double  varicocèle.  Les  testicules  sont 
sensiblement  moins  volumineux  que  de  coutume.  Cer- 
taines hydrocèles  s*accompagnent  quelquefois  de  l'atro- 
phie complète  ou  presque  complète  du  testicule.  Tel  est 
le  cas  suivant.  En  disséquant  une  hydrocèle  volumineuse, 
remarquable  par  sa  tension  et  sa  dureté,  je  trouvai  la  tu- 
nique vaginale  convertie  en  une  poche  très  épaisse , 
fibreuse,  cartilagineuse,  parsemée  de  quelques  plaques 
crétacées  :  cette  tuni(|ue  contenait  un  liquide  trouble  avec 
paillettes  de  cholestérine.  Le  testicule  gauche  ma  paru 
manquer,  au  premier  abord,  tant  -il  était  aplati  et  atro* 
phié.  Il  occupait,  comme  de  coutume,  la  partie  posté- 
rieure et  inférieure  de  la  tunique  vaginale  dont  l'épaisseur, 
un  peu  plus  considérable  dans  cette  région  que  dans  le 
reste  de  son  étendue ,  tn  a  révélé  son  existence.  Cet  or- 
g[ane  semblait  contenu  dans  l'épaisseur  de  cette  tunique 
vaginale. 

Si  la  compression  du  dehors  au  dedans  peut  atrophier 
le  testicule,  à  plus  forte  raison  la  compression  du  dedans 
au  dehors,  c*est-à-dire' celle  dont  la  source  est  dans  la 
cavité  même  de  la  tunique  albuginée.  Ainsi ,  dans  les 
afi'ections  tuberculeuses ,  cancéreuses ,  kysteuses  des 
testicules,  le  tissu  testiculaire  comprimé  entre  les  pro» 
duits  morbides  qui  vont  sans  cesse  augmentant  de  volume 
et  la  tunique  albuginée  qui  résiste,  et  presque  totijours 
refoulé  sur  un  des  points  de  la  circonférence  de  la  tumeur, 
s'atrophie  si  bien  qu'on  a  quelquefois  de  la  peine  à  recon- 
naître les  débris  du  tissu  testiculaire,  lesquels  finissent 
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eux-mêmes  por  disparaître.  On  a  même  longtemps  admU, 
«t  beaucoup  d'auteurs  admettent,  qu'il  y  a  dans  ce  cas 
transformation  du  tissu  te^siiculaire  en  tissu  cancéreux  ; 
mais  la  seule  oitcratioa  qu  éprouve  dans  cq  cas  le  (issu 
testiculaire ,  c'est  son  atrophie  par  compression.  Cette 
même  atrophie  s'observe  encore  quelquefois  dans  riiém^- 
locèle  testiculaire  et  dans  l'orcbite, 

Atroph':e  testiculaire  par  ù^flammalion.  Gomme  exemple 
d  atrophie  tcsticulaii^  consécutive  à  rinflammaiion  digu^, 
je  rapporterai  le  fait  suivant  : 

J'ai  été  consulté,  en  juin  i8&8,  par  un  jeune  homme  de 
vingt-huit  ans  qui,  dix  ans  auparavant,  à  la  t»uite  d'une 
portie  de  barres,  avait  éprouvé  tout  à  coup  imç  viol^ate 
douleur  au  testiquie  gauche,  et  à  la  suite  une  vive  inflam*- 
malion  qui  avait  exigé  six  semaines  de  repos  au  lit  «t 
des  moyens  antiphlogistiques. 

Le  testicule  gauche  est  tout  à  fait  atrophié.  Son  volumç 
n'est  certainement  pas  |)lus  considérable  que  celui  d'une 
fève  de  marais.  On  distingue  parfaitement  Tépididynie 
également  otrophié  auquel  adhère  cette  petite  masse, 
Et  celte  atrophie  était  d'autant  plus  remarqu£|ble  que  1^ 
testicule  droit  était  très  volumineu)^  :  je  pe  crois  pa^ 
exagérer  en  disant  qu'il  avait  de  dix  4  àowe  fois  le  vo^ 
lume  du  testicule  atrophié. 

Dans  Yorchite  chronique  ,  et  surtout  dans  l'épididymite 
chronique  tuberculeuse,  qui  est  souvent  suivie  d'oblitéra* 
tion  des  canaux  séminifères,  il  arrive  quelquefois  que  lt 
corps  du  testicule  s'atrophie  complètement,  bien  quil 
n'ait  pas  participé  à  riuflammation.  J  ai  vu  un  ca$  de  ce 
genre  à  la  suite  d'un  épididymite  spontanée  terminée 
par  fistule. 

L'oblitération  et  le  rétrécissement  notable  de$  artères 
testiculaires  o  pour  conséquence  l'atrophie  du  testicule. 
Ainsi   Wardrop  (1)  parle   d'un  homme  dont  le4  deux 
(i)B«illie,t.  II,  p.  31 5. 
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testicules  étaient  réduits  à  la  tunique  albuginée  ;  la  cause 
de  cette  atrophie  était  dans  un  anévrisme  de  Taorte  qui 
s'était  produit  au  niveau  de  lorigioe  des  artères  sperniat 
tiques,  lesquelles  étaient  corapléicinent  oblitérées. 

A  cette  catégorie  de  faits  d'atrophies  testiçulaires  par 
oblitération  des  artères  spermatiques,  doit  être  rapports 
le  fait  suivant,  consigné  dans  mon  premier  ouvrage  (1)  : 
Un  soldat  liQngrois  fut  blessé,  en  1S1&,  par  une  balle 
à  la  région  inguinale  dii  côté  gauche,  et  placé  dans  le 
service  de  Onpuytren,  salle  des  opérés,  à  laquelle  jetais 
littaché  en  qualité  d'interne.  Le  cordon  testiculaire  avait 
été  cofpplétement  coupé.  La  guériàon  de  |a  plaie  fut 
rapide,  mai^  le  testicule  diminua  si  rapidement  de  volume 
qu  au  bout  d*un  mois  et  demi  il  n'était  pas  plus  cpqsidé« 
rable  que  celui  d'un  enfant  impubère ,  et  qqe  s^  com- 
pression ne  faisait  plus  éprouver  cette  douleur  avec  brise- 
ment de  forces  si  reinarquahie  dans  Téiat  sain. 

Je  me  suis  souvent  demandé  si  Ton  ne  pourrait  pçis 
mettre  h  profit  la  circonstance  de  Tisolement  parfait  du 
testicule  sous  le  rapport  de  son  système  vasculaire  pour 
atrophier  cet  organe  par  la  section  de  ses  vaisseaux  d^ns 
certaines  nnaladies  du  testicule.  Telle  était  aussi  Tidée  qyi 
dirigeait  M.  Maunoirdcins  sa  méthode  pour  la  guérison  du 
sarcocèle. 

L'influence  des  lésions  du  centre  nerveux  céphalo-rachi- 
dien sur  la  nutrition  du  testicule  a  été  cunstatce  par  un  trop 
grand  nombre  d'observateurs  pour  qu'elle  ne  doive  pas 
être  l'objet  de  nouvelles  recherches.  Cependant  aucun  fait 
pathologique  positif  ne  justifie  l'opinion  de  Gall  sur 
l'influence  qu'exerce  le  cervelet  sur  le  testicule.  Il  est  bien 
démontré  que  les  lésions  du  cervelet  n'exercent  aucune 
influence  atrophique  sur  les  testicules  ,  comme  aussi 
les  lésions  et  même  l'extirpation  du  testicule  n'exercent 

(i)  Essai  sur  VanaL paihoi,^  1816,  t.  I,  p.  lao. 
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aucune  influence  atrophique  sur  le  cervelet.  Il  n'en  est 
pas  de  même  des  lésions  de  la  moelle  épinière  et  même  du 
cerveau.  Ainsi  on  cite  {Medtc.  and  phy sic,  journal,  livr.  XX), 
le  cas  d^une  atrophie  du  testicule  survenue  trois  ans  après 
une  fracture  avec  déplacement  de  la  première  sur  la 
deuxième  vertèbre  lombaire  qui  avait  produit  une  para* 
plégie.  Wardrop  rapporte  qu'une  atrophie  du  testicule 
survint  chez  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  violent  sur 
la  région  lombaire.  Lawrence ,  Lnrrey,  Lallemand,  Cur- 
ling, rapportent  des  exemples  analogues  à  la  suite  de  lé- 
sions du  cerveau.  Au  reste  cette  question  intéressante,  à 
savoir  Tinfluence  des  lésions  du  centre  nerveux  céphalo- 
rachidien  sur  Fatrophie  du  testicule,  a  besoin  d  être  étu. 
diée  sur  de  nouveaux  frais. 

!•  jiirophie  tesliculaire  chez  les  vieillards.  Sur  un  vieil- 
lard âgéde  quatre-vingt-huit  ans,  les  testicules  et  lesépidi- 
dymes  n*avaient  pas  le  quart  de  leur  volume  naturel  ;  ils 
étaient  d'ailleurs  flasques,  mollasses,  comme  si  la  tunique 
albuginée  avait  été  très  incomplètement  remplie;  les  ca- 
nalicules  spermatiques  plus  petits  et  moins  distincts  que 
de  coutume:  il  m*a  été  impossible  de  les  séparer  les  uns 
des  autres,  et  Ton  aurait  dit  d'un  écheveau  de  fil  mêlé  et 
agglutiné;  il  n'y  avait  d'animalcules  spermatiques  ni  dans 
les  testicules  ni  dans  les  canaux  déférents. 

Des  atrophies  mammaires. 

Il  est  des  atrophies  mammaires  qui  tiennent  à  un 
défaut  de  développement.  Ainsi  j'ai  été  consulté  par  une 
jeune  fille  âgée  de  dix-huit  à  dix-neuf  ans,  chez  laquelle 
une  seule  mamelle  avait  subi  le  développement  de  la 
puberté,  l'autre  mamelle  étant  restée  exactement  à  l'état 
antérieur  et  ressemblant  à  une  mamelle  d'homme. 

Chez  plusieurs  jeunes  filles  de  dix-huit,  vingt,  vingt- 
cinq  ans,  dont  le  développement  de  la  puberté  avait 
été  empêché  par  des  maladies  chroniques,  telles  que  d*a- 
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bondaotes  soppurations  ou  un  dévoiement  chraukfue»  j  ai 
vu  les  mamelles  à  Tétat  atrophique  qu  elles  présentent 
avant  1  époque  de  la  puberté» 

Lesdîfierences  si  remarquables  que  subit  la  mamelle 
dans  son  volume  par  le  &it  de  Fémaciation ,  de  Tàge 
on  des  maladies,  tiennent  aux  difitérences'qui  existent  dans 
les  quantités  relatives  de  tissu  adipeux  et  de  tissu  glan* 
duleux  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  mamelle. 
Lorsque  le  tissu  adipeux  domine  Jes  mamelles  des  femmes 
très  amaigries  ne  diffèrent  en  quelque  sorte  de  la  mamelle 
de  l'homme  que  par  le  développement  du  mamelon. 

La  compression  peut  atrophier  la  mamelle»  d'où  Tidée 
de  soumettre  à  la  compression  les  mamelles  cancéreuses  ; 
malheureuse  idée  si  elle  s'applique  à  autre. chose  que 
Thypertrophie,  Finduration  chronique  ou  l'œdème. 

Je  mentionnerai  ici  comme  une  des  causes  les  plus  fré- 
qnentesde  l'atrophie  mammaire  une  espèce  de  cancer  que 
j'ai  cru  devoir  désigner  sotts  le  titre  de  cancer  atrcfJdqut^ 
tant  l'atrophie  de  la  mamelle  cancéreuse  est  considé* 
rable.  Sous  l'influence  de  ce  cancer  qui  semble  envahir 
primitivement  la  peau,  mais  qui,  dans  tons  les  cas,  s'y 
propage  très  rapidement,  il  y  a  corrugation  du  tissu 
mammaire^  corrugation  de  la  peau  dont  le  derme  épaissi, 
qui  a  acquis  une  dureté  extrême  et  une  force  de  rétrac^ 
tion  extraordinaire,  étreint  en  quelque  sorte  le  tissu 
mammaire  au  point  que  les  mamelles ,  les  plus  consi- 
dérables finissent  par  disparaître  aussi  complétemeat 
que  si  elles  avaient  été  amputées.  Cette  disparition  du 
tissu  mammaire  dépend  non  seulement  de  la  rétraction 
de  la  peau,  mais  encore  de  celle  du  tissu  fibreux  qui  entre 
dans  la  structure  de  la  glande  mammaire.  Il  est  malheu- 
reux que  cette  corrugation  et  induration  du  tissu  fibreux 
mammaire  s'accompagne  constamment  d'une  imprégna- 
tion de  suc  cancéreux  dont  Téconomte  ne  tarde  pas  à 
£tr«  infectée. 

m.  17 
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Les  tameun  enkystées  i  les  tameurs  fibreuses  et  les 
tumeurs  cancéreuses  qui  se  développent  dons  Tépaissenr 
de  la  mamelle,  ont  pour  conséquence  1  atrophie  de  œt 
organe  par  compression  du  dedans  au  dehors,  si  hien 
qu  il  est  quelquefois  difficile  de  retrouver  même  le  plus 
léger  vestige  de  la  glande  mammaire  atrophiée  à  la  cirabn* 
féreuce  de  la  tumeur. 

Atrophie  des  ovaire$.  Les  ovaires  s*atropfaient  plus  ou 
moins  complètement  chez  les  femmes  avancées  en  âge,  et 
cette  atrophie  se  fait  suivant  plusieurs  modes.  Le  mode 
le  plus  ordinaire  est  celui  dans  lequel  lovaire,  réduit  à 
la  moitié,  au  tiers  de  son  volume  normal,  est  converti  en 
un  petitcorps  sphéroïdal  {dus  ou  moins  régulier,  uiê  dur, 
ratatiné,  crevassé  et  comme  plissé  sur  luiHnéme«  Dans  un 
autre  mode  d'atrophie,  lV>vaire  est  aplati  d  avant  en  ar« 
rière  sous  la  forme  d'un  petit  corps  oUong,  plissé  sur  lui- 
même  suivant  sa  longueur,  comme  s'il  avait  été  soumis  à 
une  forte  pression  antéro-postérieure  et  en  même  temps  à 
une  pression  verticale.  Dans  lovaire  atrophié,  la  coque  fi- 
breuse, cartilagineused'enveloppe,  adoublé,  triplé  d'épais- 
seur  ;  la  substance  propre  a  disparu  en  presque  totalité, 
on  n'y  trouve  plus  de^ésicules  de  Graëf.  Dans  un  troi- 
sième mode  d'atrophie,  cet  organe  est  transformé  en  un 
kyste  séreux  ou  en  une  multitude  de  petits  kystes  séreux; 
à  peine  reste-t-il  trace  du  tissu  primitif.  Les  adhérences  si 
fréquentes  de  l'ovaire  sont  constamment  accompagnées 
de  son  atrophie,  lorsqu'elles  sont  très  serrées. 

L'atrophie  la  plus  complète  de  l'ovaire  est  celle  qui  a 
lieu  dans  l'hydropisie  enkystée  de  cet  organe  ;  \\  n'en  reste 
pas  de  vestige. 

Atrophie  de  l*utérus,  L^atrophie  sénile  de  Totérus  est  re- 
marquable. Cet  organe  est  rapetissé,  déformé.  Le  cok 
s'isole  du  corps  par  un  rétrécissement  beaucoup  jrfus  pro- 
noncé qu'aux  autres  âges  de  la  vie.  L'anatomie  d'évolu* 
tion  de  l'utérus  nous  apprend  que  c  est  le  col  qui  prédo* 
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mine  rar  ie  corps  dans  les  premiers  âges  de  la  tie  ;  A 
lueii,  par  une  sorte  de  balancement,  dans  ratrophiesénite 
de  Tutérus,  latrophie  porte  principalement  snr  le  col  qui 
devient  d'une  extrême  densité  y  qui  se  racornit  pour  ainsi 
dire  dans  tous  les  sens,  dont  le  museau  de  tanche  s'efiaoo 
au  lieu  de  s^atbnger»  oomme  on  le  croyait  générale- 
ment (1). 

J'ai  observé  que  lorsque  Tutérus  était  întifnemeilt  uni 
aux  parties  voisines  par  des  adhérences^  solidesi  il  était 
mmns  développé  que  de  coutume. 

L'utérus  s'atrophie,  s*dlonge  et  se  déferme  quelque* 
fois  d'une  manière  remarquable  dons  tm  gmnd  nombre  de 
cas  de  kystes  de  l'ovaire.  Il  s'allonge  et  se  déferme,  mais 
presque  toujours  avec  hypertrophie,  dans  te  cas  de  corps 
fibreux  de  l'utérus ,  la  fluxion  nutritive  avec  transforma- 
tion de  tissu,  détemûnée  par  la  présence  de  ce  corps 
étranger,  ne  pouvant  être  neutralisée  par  la  compression 
toujours  incomi^ète,  partielle  et  presque  toujours  facile  à 
éluder  qu'exerce  le  corps  étranger  sur  le  tissa  de  l'utérus. 

On  peut  dire  d  une  manière  générale  que  retrophie  de 
Tutérus  est  aussi  rare  que  son  hypertrophie  est  commune , 
ce  qui  tient  h  la  facilité  avec  laqdelle  la  fluxion  nutritive 
s'établit  dans  cet  organe. 

Atraphit  congéniiale  de  Futérus.  Je  crois  devoir  considé* 
rer  comme  congénitale  Tatrophie  utérine  dont  voici  M 
description  : 

La  pièce  pathologique  que  j'ai  étudiée  avec  le  plus 
grand  soin  a  été  trouvée  chez  une  jeune  femme  de  vingt 
ans,  morte  de  fièvre  typhoïde  (2). 

Les  organes  génitaux  externes  étaient  dans  l'état  nor* 

(i)  Voyez  Anat.  deseript,^  t.  III,  p.  707,  3*  édition.  •>— Qu'il  roe  9oU 
pcnnit  de  dire  que  ce  sont  met  observations  faites  à  la  Salpétrière  qui 
ont  établi  ce  ftôL 

(a)  P&èse  priflsatés  à  la  êoéké  sasComl^ua,  le  ^o  {anvler  i854. 
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nature  eongéoitaUsoit  démontrée;  je  croirais  plutôt  à  une 
atrophie  du  corps  de  Tutérua  coniécutive  à  la  préeeoce 
d'un  corps  fibreux  crétacé. 

Atroplm  parîielte  de  tutérus*  Jamais  Tindépeildance 
réciproque  du  corps  et  du  col  de  lutérus  ne  m'a  paru 
plus  frappante  que  dans  le  cas  suivant  que  je  dois  à  lobti- 
geanoe  de  ilL  Jarjavay  (1)  ;  le  corps  de  Tutérus  semblait 
avoir  disparu  9  ou  plutôt  il  était  remplacé  par  une  mem« 
brane  mince,  molle,  à  tissu  filamenteux  parfaitement 
sain  t  affectant  la  forme  du  co^ps  de  l'utérus  «  et  se 
continuait  abruptement  en  bas  avec  le  col  également 
sain. 

Cette  pièce  appartenait  à  une  très  vieille  femme.  Le  col, 
petit  et  sans  proéminence  vaginale,  comme  chez  les 
femmes  avancées  en  âge,  se  terminait  brusquement  en 
cuUde-sac  à  sa  partie  supérieure.  De  ce  cul-de-sac  partait 
un  prolongement  membraneux  qui  s'élargissait  supérieu- 
rement et  servait  de  pédicule  à  une  grosse  tumeur  fi- 
breuse sphéroïdale  du  volume  des  deux  poings  réunis» 
crétacée  dans  ses  couches  superficielles  ;  des  parties 
latérales  de  ce  pédicule,  immédiatement  au-dessous  du 
corps  fibreux,  naissaient  les  ovaires,  et  les  trompes  parfai- 
tement distinctes  :  le  tissu  de  ce  vestige  du  corps  de 
Tutérus  était  filamenteux ,  d'aspect  dartoïque  ;  le  corps 
fibreux  était  revêtu  d'une  couche  également  filamen* 
teuse  qui  se  continuait  avec  le  pédicule  membraneux,  et 
qui  me  paratt  un  vestige  du  tissu  de  l'utérus. 

Comment  se  rendre  compte  de  l'atrophie  du  corps  de 
l'utérus  avec  intégrité  du  col?  Rappelons  (2)quîlexbte 
nne  sorte  d'indépendance  entre  le  corps  et  le  col  dm 
l'utérus  sous  le  rapport  de  leurs  artères,  de  leors  veines  et 

(i)  Fait  observé  dans  le  service  de  M.  L^er,  aux  Incurables  (fenuses}. 
Va  pièe«  est  d^pos^6  au  Musée  Dupujtren. 
(2)  Voyes  Jnatomie  éneripUve^  t.  II,  p.  6o3.  ;  1. 10,  p.  3o3. 
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de  leurs  nerfii,  le  corps  étant  fourni  par  Vartdre  utéro^ 
oyarienûe^  branche  de  l'aorte  abdominale,  et  le  col  par 
Fartère  utérine,  branche  de  Thypogastrique.  On  conçoit 
très  bien  qu'une  cause  qui  intercepterait  Tabord  du  sang 
dans  l'artère  utëro^varienne,  pourra  produire  l'atrophie 
du  corps  de  l'utérus  sans  porter  aucune  atteinte  à  la 
nutrition  du  col ,  et  c'est  probablement  ce  qui  est  arrivé 
dans  le  cas  que  je  viens  de  décrire. 

La  stérilité,  l'absence  des  règles  sont  la  conséquenoe 
nécessaire  de  cette  atrophie  du  corps  de  l'utéruSi  qu'elle 
soit  congénitale,  qu  elle  soit  accidentelle. 

atrophie  du  placenta.  Le  placenta  est  très  susceptible 
d'atrophie,  laquelle  est  partielle  ou  générale.  1*  partielle^ 
lorsque  quelques  cotylédons  se  sont  décollés  ou  bien  lors- 
qu'ils ont  été  le  siège  de  foyers  apoplectiques;  2^  générûky 
lorsque  le  placenta  s'est  décollé  dans  toute  son  étendue. 
Dans  ces  conditions,  la  circulation  placentaire  utérine  ou 
foetale  se  supprimant  complètement,  soit  dans  quelques 
cotylédons  isolés,  soit  dans  le  placenta  tout  entier^  le  pla-^ 
centa  se  trouve  réduit  à  sa  charpente  vasculaire.  Son  vo* 
lume  est  à  peine  le  quart,  le  sixième  de  l'état  normal.  Son 
tissu  est  décoloré ,  induré,  et  cette  induration  et  cette 
décoloration  inégales  lui  donnent  un  aspect  tubercu-  ' 
leux,  d'où  les  prétendues  squirrhes  ou  tubercules  du  pla« 
centa. 

J'ai  fait  représenter  (1)  un  cas  de  grossesse  double  avec 
placenta  unique,  qui  met  parfaitement  en  relief  cette  dis- 
position. L'un  des  fœtus,  très  bien  conformé,  avait  lé 
développement  d'un  foetus  de  six  mois;  l'autre  fœtus,  qui 
paraissait  n'avoir  pas  plus  de  deux  mois  et  demi  à  trois 
mois,  était  dans  un  état  de  dessiccation  complet,  et  aplati 
sur  lui-même  d'un  côté  à  l'autre  à  la  manière  d'un  pelil 
bonhomme  de  pain  d'épice.  Le  placenta  unique,  qui  ap« 

(i)  AnaU  pathoi.^  avec  plaDcLet,  VI*  Im.,  pi.  6. 
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partenaii  aux  deux  fœlus,  était  divisé  en  deux  parues  bien 
distincies  :  Tune  saine,  qui  répondait  au  cordon  ombilical  du 
fioetussain  ;  lauti^e  atrophiée,  qui  répondait  au  cordon  om- 
bilical du  Fœtus  desséché.  Celle-ci,  qui  était  réduite  à  un  très 
petit  volume  dans  toutes  ses  dimensions,  et  dont  l'épais- 
seur était  à  peine  le  quart  de  la  portion  saine,  présentait 
un  tissu  jaunàire,  compacte,  comme  desséché, d  apparence 
tuberculeuse.  Sa  surface  utérine  était  comme  cicatrisée,  et 
il  était  évident  que,  depuis  longtemps,  tonte  adhérence 
entre  elle  et  la  surface  interne  de  Tutérus  avait  été  dé- 
truite. De  très  petits  foyers  de  sang  concret  se  voyaient  çà 
et  là  dans  son  épaisseur. 

Chaque  cotyléd<m  étant  indépendant,  quant  à  la  circu- 
lation, des  cotylédons  voisins,  on  conçoit  comment  unco* 
tylédon  puisse  être  atrophié  à  côté  d'autres  cotylédons 
sains.  Ainsi,  Deneux  m^avait  adressé  un  placenta  prove- 
nant d'une  femme  qui  venait  d'avorter  au  cinquième  mois 
de  sa  grossesse,  à  la  suite  de  plusieurs  hémorrhagies  suc- 
cessives. La  moitié  au  moins  des  cotylédons  s'était  déta- 
chée de  l'utérus:  tous  ces  cotvlédons  décollés  étaient  atro- 
phiés,  endurcis,  parsemés  de  petits  foyers  sanguins  qui 
avaient  subi  la  transformation  qu'ils  présentent  dans  les 
'  foyers  apoplectiques. 

D«  Fatrophie  étadiée  au  point  de  vue  microscopique. 

Voici  le  résumé  le  plus  complet  des  travaux  micros- 
copiques modernes  sur  l'atrophie.  Je  dois  cette  note  à 
l'obligeance  de  M.  Charles  Robin,  agrégé  de  la  Faculté, 

«  Ihc  l^Atmophib,  {atrophia^  de  a  priv,,  et  rpof  ti,  nourriture). 
Le  développement  des  éléments  achevé,  ou  avant  qu'il  le  soit,  il 
peut  se  iaire  que  plusieurs,  un  seul  ou  tous,  décroisseot  sensible- 
meot,  qu'ils  diminuent,  que  l'acte  de  désatsimilation  l'emporte 
sur  celui  d'assimilation;  il  peut  se  faire,  en  un  mot,  qu'ib  pré- 
sentent le  phénomène  inverse  du  dévelcj^ment.  Cette  propriété 
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dcf  éléments  aimtmmiqacs  a  reça  le  nom  i! atrophié  oa  de  rétor^ 
piton,  Ia  propriété  de  it atrophier  ou  de  se  résorber^  rentre,  sni- 
▼ont  les  conditions  dans  lesqudles  on  Tobserre,  dans  les  cas 
anormaux  on  iéraioiogiques  et  dans  les  cas  morbides  on  paiho^ 
uigigues.  On  en  trouye  des  exemples  normaux  dans  la  résor- 
ption des  éléments  des  appareils  tmisitpires,  Gomme  celui  de 
Wolff,  dans  la  résorption  des  yésicoles  adipeuses  aa  for  et  à 
meswe  des  ptogrès  de  l'Age,  etc.  On  Tobsenre  tér^ologiquement 
dans  les  cas  où  des  ondes  des  plantes  en  voie  de  développement 
sont  comprimées  par  d'autres  et  les  font  avorter  et  non  aeule^ 
ment  se  dessécher,  mais  se  résorber  en  partie.  A  l'élat  morbide, 
ramaigrissement  par  résorption  des  vésicules  adipeuses  est  un 
exemple  d'atropbie  des  éléments.  Par  l'atrophie  arrive  la  fin  on 
mofft  des  éléments ,  puisque  le  corps  organisé  disparait.  Ainsi 
les  pn^étés  secondaires  de  s'atrophier,  de  s'hypertrophier,  se 
rattachent  immédiatement  à  la  propriété  de  développemoit,  et 
et  n'est  que  par  son  intermédiaire,  ce  n'est  que  médiatement 
qu'elles  sont  liées  à  la  nutrition  ;  celle-ci  en  est  simplement  une 
condition  d'existence,  comme  elle  en  est  une  de  la  propriété  de 
se  développer  et  de  toutes  les  antres  propriétés. 

»  Yoici  maintenant  l'exposé  des  phénomènes  de  l'atrophie 
dans  les  tissus  ou  elle  a  été  observée.  Je  parle  ici  des  éléments 
anatomiqucsdes  tissus,  car  pour  un  tissu  et  un  organe  Tatrc^hie 
est  caractérisée  par  une  diminution  de  masse  et  de  volume»  qui 
résulte  du  même  £Bdt  ou  de  la  disparition  complète  des  éléments 
(fibres,  vésicules,  etc.)  qui  le  composent. 

»  1*  Dans  le  tissu  musculaire  de  la  vie  animale  on  a  observé 
trois  modes  d'atrophie  distincts  anatomiquement.  Ils  sont  tons 
nmarqoables  par  l'ensemble  de  troubles  fonctionnels  ou  sym* 
plAines  dont  ils  sont  la  cause.  Us  difierent  aussi  par  les  oondi«- 
tâons  qui  les  déterminent,  autant  de  points  dont  je  n'ai  pas  i 
m  occuper* 

»  <i.  Le  cas  le  plus  net  d'atrophie  musculaire  est  celui  de 
V Atrophie  museulaire  progreuipe*  Celle-ci  est  caractérisée  par  la 
diminution  gnulnelle  de  volume  des  faisceaux  striés  dont  l'enve- 
loppe  ou  sarcolemme  revient  sur  elle-même  sans  se  jdisser  pourtant 
à  mesure  que  son  contenu  strié  disparaît  ;  k  mesure  aussi  on  voit 
ks  stries  transverses  et  les  longitudinales  devenir  de  moins  en 
BMÎns  évidentes,  et  des  granulations  se  déposer  dans  les  fois* 
cerna.  Les  stries  n'ont  lout  k  fait  di^ara  et  k  foisceau  n'a  oooi- 
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plétement  l'aspect  grannleiix  qa*à  l'époque  à  peu  près  oik  oe 
cylindre  a  perdu  environ  la  moitié  de  8oa  diunètre»  Il  n'est  pas 
rare  pourtant  de  Toir  des  faiseeauz'qoi  n'ont  plos  de  stries  et 
ne  sont  pas  encore  derenos  moitié  plus  petits,  tandis  que  d'antres, 
tédnits  an  tiers  de  lenr  diamètre,  ont  encore  de»  stries  loi^tu- 
dinales  et  transversales  évidentes. 

i>  Un  mot  sur  les  granulations  des  faisceaux  muscnlaires  qni 
s'atrophient;  elles  sont  dans  le  contenu  du  sarcolemme  et  non 
dans  l'épaisseur  de  celui-ci,  parsemées  dans  la  matière  amorphe 
qni  le  remplit,  matière  formée  par  la^obstance  contractile  ahévée. 
Beaucoup  sont  grisâtres ,  fines  ,  beaucoup  aussi  (mais  pins  cm 
moins,  suivant  les  faisceaux  qu'on  examine)  mmi' Jauhdirei,  la 
plupart  dépassant  le  volume  des  précédentes  et  pouvant  atteindre 
jusqu'à  2  millièmes  de  millimètre.  Ces  granulations  rendent 
les  faisceaux  altérés  qui  les  renferment  moins  transparents  que 
les  faisceaux  striés  normaux  de  même  volume.  Les  granuiaiions 
Jaunâtres  dont  il  vient  d'être  question  o£&ent  toutes  l'aspect  ex- 
térieur des  granulations  graisseuses,  mais  toutes  n'ont  pas  leur 
nature,  fieaueoup,  en  effet  (quelquefois  la  plupart,  mais  jamais 
toutes) ,  se  dissolvent  dans  l'acide  acétique  et  non  dans  l'éther, 
tandis  que  c'est  l'inverse  pour  celles  qui  sont  formées  de  prin- 
cipes gras.  Quelque  réduit  de  son  volume  que  soit  un  faiseeao, 
le  sarcolemme  se  comporte  avec  l'acide  acétique  comme  à  Tétat 
normal.  Datis  l'atrophie  dont  il  s'agit  les  faisceaux  diminuent  in- 
sensiblement de  volume,  prenant  quelquefois  un  diamètre  un  peu 
différent  suivant  les  points  de  leur  longueur*  Ge  diamètre  peut 
descendre  à  S  ou  &  millièmes  de  millimètre  (au  lieu  de  50  à  70  mil- 
lièmes, diamètre  normal)  avant  de  disparaître  tout  à  fait  Lors- 
qu'ils sont  réduits  à  un  volume  aussi  petit,  les  faisceaux  ressem- 
blent à  de  petits  cjflindres  transparents,  granuleux  à  l'intérienr, 
et  y  renfermant,  d'espace  en  espace,  des  espèces  de  corps  de  na<^ 
ture  azotée,  allongés,  étroits,  comme  de  petits  bâtonnets  (longs 
de  42  à  20  millièmes  de  millimétré,  larges  de  2  environ)  isolés 
cm  placés  deux  &  quatre  à  la  suite  l'un  de  l'autre.  Il  n'est  pas  rare 
d'en  rencontrer  dans  lesquels  les  deux  faces  du  cylindre  creux  ] 
que  représente  le  sarcolemme  se  touchent,  le  cylindre  étant  aplati  ^ 
par  suite  d'absence  complète  de  granulations  dans  une  longueur  ' 
plus  ou  moins  étendue  d'espace  en  espace.  Dans  cette  sorte  d*a-  < 
ttûpliie,  il  n'y  a  pas  plus  de  vésicules  graisseuses  au  sein  du  tissu 
malade  que  d«ns  les  muscles  tiormma.  Ge  serait  par  coméquent       ) 
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cominetlre  une  eoteat  giaTte  d'anatomie  pathologique^  qua  de 
la  confondre  avec  la  suivante,  et  qui  entraînerait  une  erreur  de 
eymptomatologie  non  moins  grave  ^  c'est-à-dire  la  description 
oDBHnune  de  symptômes  propres  à  deux  genres  distîacts  de 


n  b.  Dans  les  oas  de  subsUtaiion  graUseun  ou  adipeuse  dei 
muscles  {transfonhation  graisseuse  àM  auteurs)  il  y  a  atrophie 
préalable  du  faisceau  musculaire  strié  et  remplacement  par  des 
yésicules  adipeuses  de  nouvelle  génération  qui  naissent  à  leur 
place.  Ici  les  faisoeaui  perdent  la  régularité  de  leurs  stries,  et  se 
itmplissent  de  granulations  moléculaires  bien  longtemps  avant 
d'avoir  diminué  de  volume  de  moitié.  Lorsque  leur  volume  est 
lédoit  à  ce  point,  aucun  n'offre  plus  trace  de  stries,  et  se  trouve 
rempli  de  granulations  grisâtres,  de  volume  presque  uniforme* 
Ces  granulations  ne  sont  pas  graisseuses,  ou  du  moins  il  en  est 
fint  peu  qui  le  soient.  Les  faisceaux  ainsi  derenus  granuleux,  ne 
diminuent  guère  de  vdiume  aunlessous  de  la  moitié  du  diamètre 
normal.  Arrivés  à  ce  point,  ik  se  résorbent  tout  à  fait,  soit  en 
offrant  çà  et  U  des  interruptions,  disparaissant  comme  dès  barres 
de  plomb  qui  fondent  par  leurs  bouts  et  devenant  de  plus  en 
plus  oonrles  sans  perdre  beaucoup  de  leur  diamètre  ;  soit  en 
étant  comprimées  par  les  vésicules  adipeuses  voisines,  et  s*apla-» 
tissant  avant  de  disparaître  tout  à  feiit.  Dans  ce  cas,  au  far  et  à 
mesure  que  les  faisceaux  disparaissent^  des  séries  de  vésicules 
adipeuses  en  prennent  la  place,  et  se  substituent  ainsi  aux  élé* 
meots  musculaires. 

•  c.  11  est  un  autre  genre  d'atrophirdes  faisceaux  musculaires 
de  la  Tie  animale  qui  est  remarquable  t  le  tissu  se  comporte 
comme  une  cicatrice  ou  un  tissu  albuginé  qui  se  rétracte  ;  c'est 
eelui  qui  a  reçu  le  nom  de  transformation  fibreuse  des  muscles. 
Id  les  faisceaux  diminuent  de  largeur  jusqu'au  point  d'être  ré* 
dnils  à  S  ou  10  millièmes  de  millimètre.  Ni  le  tissu  cellulaire^ 
ni  les  vésiculea  adipeuses,  normalement  interposées  aux  faisceau! 
airiés,  n'augmentent  de  quantité.  Les  éléments  du  muscle  ne 
perdent  leurs  stries  que  lorsqu'ils  sont  réduits  au  quart  environ 
de  leur  volume.  Ils  pâlissent  beaucoup,  deviennent  très  trans- 
paiCBCs,  mais  jamais  très  granuleux.  Lorsque  les  stries  ont  com- 
idétement  disparu,  la  cavité  du  sarcolemme  est  pleine  d'un 
contenu  amorphe  (au  lieu  d'être  strié),  finemeiit  granuleux,  mais 
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à  gramilatioiis  rares,  très  fines,  et  dont  ancaoe  n'est  de  nAlore 
graisseuse. 

9  2*  J*ai  £Biit  conusltre  ailleurs  les  jAénomènes  de  Thypertro- 
pfaie  normale  et  du  retour  à  leur  premier  état  des  fibres  musci^ 
laires  utérines  (1).  Les  fibres  du  tissu  cellulaire  sont  des  éléments 
si  minces,  d'une  structure  tellement  simjde,  qu'il  a  été  impos» 
sible  jusqu'à  présent  de  constater  les  phases  de  leur  diminution 
de  masse,  comprises  entre  leur  eut  de  Tolume  normal  et  celui 
de  résorption  complète. 

»  S"*  L'atrophie  des  vésicules  adipeuses,  suirie  bientôt  de  leur 
résorption  complète,  qui  est  une  des  causes  de  l'amaigrissement 
sénîte  ou  morbide,  offre  quelques  particularités  intéressantes  i 
signaler.  Les  phases  de  Tatrophie  reproduisent  en  sens  inverse 
quelques  unes  de  celles  de  leur  génération  et  de  leur  développe-* 
ment.  Les  vésicules  diminuent  d'abord  de  volume,  puis  le  con- 
tenu cesse  d'être  homogène  dans  un  certain  nombre  du  moins, 
il  se  dispose  en  gouttes  huileuses  plus  ou  moins  grandes,  toujoun 
contenues  dans  l'enveloppe  azotée»  mince,  propre  à  ces  éléments. 
Consécutivement  à  cette  modification  de  structure  survient  U 
disparition,  la  résorption  complète  de  l'enveloppe;  dès  lors 
la  vésicule  adipeuse  n'existe  plus  comme  élément  anatomique 
distinct  ;  elle  n'est  plus  représentée  que  par  un  certain  nombre 
de  gouttes  d'huile,  d'abord  accumulées  en  petits  amas,  un  peu 
moins  larges  que  la  vésicule  dont  elles  proviennent,  puis  il  finit 
par  n'en  rester  qu'une  ou  deux,  qui  disparaissent  plus  ou  moins 
longtemps  après.  On  peut  rencontrer  cette  disposition  non  seule- 
ment dans  le  tissu  adipeux  des  malades  morts  de  maladies  ame- 
nant un  amaigrissement  rapide  ou  très  prononcé,  comme  la  fièvre 
tjphcfide ,  mais  plus  facilement  encore  dans  la  moelle  atteinte 
d'inflammation,  on  dans  celle  des  os  malades  (ostéite,  carie,  né- 
crose, etc.).  Dans  le  dévelof^ement  normal  des  vésicules  adi- 
peuses, chez  l'embryon  et  l'adulte,  c'est  l'enveloppe  azotée  qui» 
de  toutes  leurs  parties,  nait  la  dernière  et  vient  entourer  un 
amas  de  gouttes  huileuses,  accumulées  en  petits  groupes  arron- 
dis ou  ovoïdes.  Dans  leur  atrophie,  c'est  elle  qui  diqwralt  la 

(t)Ch.  Robin, ^inictttr«  de  ia  mùtnwHe  pendant  Uigrottesie  {Compta 
rendus  et  mémoires  de  U  Société  de  biologie^  Paii5,  1849*  i»*^*  P«  ^)« 
et  De  fa  corréiation  existant  entre  le  développement  de  tutéfus  et  ceimi 
de  la  mamelle  {Ibid,j  i85o,  iii-8,  p.  l }. 
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première,  après  une  diminution  de  Tolnme  qui  souvent  est  diflt 
die  à  reconnaitrei  tellement  elle  est  peu  notable. 

»  &•  Sans  l'atrophie  du  tissu  oskuxi  amenant  la  nuréfacttou 
du  tissu  spongieux,  ramincissement  des  couches  de  tissu  com- 
pacte, l'os  ne  reprend  jamais  préalablement  fêtât  cartilagineux* 
La  substance  osseuse  dispaialt,  molécule  à  molécule,  comtaie 
molécule  ou  élément  osseux,  mais  non  comme  élément  calcaire 
d'une  part,  ni  comme  élément  cartilagineux  de  l'autre.  Quelles 
que  soient  les  conditions  qui  amènent  Tatrophie,  jamais  il  n'y  a 
retour  de  l'os  à  l'état  cartilagineux  ;  fait  en  rapport  avec  cet 
autre,  démontré  ailleurs,  que  la  substance  organique  qui  consti- 
tue la  partie  fondamentale  des  os  [osséiné)^  n'est  point  la  même 
que  celle  qui  forme  la  masse  essentielle  de  l'élément  cartilagi- 
neux (1). 

»  5*  L'atrophie  des  cartilages  dans  les  tumeurs  blanches  est 
aussi  caractérisée  par  une  reprise,  molécule  à  molécule,  de  la 
substance  bcMnogène  creusée  de  cavités.  Souvent  cette  résorption 
est  précédée  d'une  passage  à  l'état  finement  granuleux  de  la  sub- 
stance fondamentale.  Les  cellules  contenues  dans  les  cavités  se 
remplissent  de  granulations  graisseuses,  et  souvent  disparaissent 
avant  que  la  matière  homogène  (substance  fondamentide  du  car- 
tilage) dans  laquelle  sont  creusées  les  cantés  qui  les  renferment, 
soit  résorbée  elle-même  ;  en  sorte  que  vers  le  bord  des  fragments 
de  cartilage  il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  ou  plusieurs  cavités 
vides  ou  ne  contenant  plus  que  des  gouttes  huileuses,  provenant 
sans  doute  des  cellules  dans  lesquelles  elles  s'étaiept  déposées. 

»  6*  L'atrophie  des  nerfs  est  peu  connue;  j'ai  vu  des  tubes 
nerveux  plus  petits  qu'à  l'état  normal  dans  les  muscles  atteints 
d'atrophie  avec  substitution  graisseuse  (i*  ^);  ils  n'ofiraient  pas 
d'autres  modifications  qu'une  diminution  de  volume;  mais  de 
pins  nombreuses  observations  seraient  nécessaires  pour  bien 
iaire  connattce  ce  genre  de  lésion  de  ces  éléments  anatomiques. 

•  7*  Dans  TatroidbLie  des  éléments  sécréteurs  des  glandes,  qu'on 
observe  soit  sur  les  mamelles  atteintes  X hypertrophie  fibreuse^  et 
dans  certaines  tumeurs  aréolaires  gélatiniformes  du  gros  intestin, 
oo  peut  constater  les  faits  suivants  :  c'est  la  paroi  propre  de  sub- 
stance fondamentale  qui  disparaît  la  première,  soit  dans  toute 
réaendne  du  tube  glandulaire  simple  ou  ramifié,  soit  par  places 

(i)  Ckhniê  aiMtpmiçu*,  Paris,  i8S3,  in-S,  t.  III,  p.  367,  S  Ui<>* 
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mâamiA.  L'épidi^ium  gkmdnlaive  m  dlqpfts»tt  q«e  plm  Iwrd; 
•oiiTent  même  Im  ceUulei  t'hypertrophieDt  iw4éiii«ii(y  deyicai* 
oent  plus  graDokiiflef.  Bas»  eeruin  cjat  la  oa?ité  du  tube  glan- 
dulaire qui  a'atfophie,  m  remiAil  d'un  oonfenu  granukaz,  «olidt 
ou  dtfutÎTfolida,  qui  peniste  ptoB  ou.  moiiii  lougtempi  aprè» 
l'atrophie  de  la  paioi^  et  mime  après  ratropiiie  comécolife  dei 
ceUulet  épithélialea.  Ck.  Eomn,  » 


TREIZIÈME  OÂSSE. 

DES  MÉTAMORPHOSES  ET  DES  PRODUCTIONS  ORGANIQUI» 
ANALOGUES  (1). 

On  doit  entendre!* par  métamorphoses  organiques  ana* 
logucSt  en  anatomie  pathologiaue,  une  lésion  de  nutrition 
caractérisée  par  la  transformation  d'un  tissu  en  un  autre 
tissu  analggue  de  1  économie  ;  V  par  ^réductions  organiques 
analogues^  le  développement,  la  génération  au  sein  de  nos 
organes  dont  ils  sont  d'ailleurs  parfeiitement  distincts,  àm 
tissus  analogues  aux  tissus  normaux,  et  ne  recevant  de 
Torgane  aux  dépens  duquel  ils  sont  développés  que  les 
moyens  de  nutrition* 

Ainsi  dans  les  métamorphoses  proprement  dites»  il  y  a 
transformation  ou  substitution  morbide  d  un  tissu  à  un 
autre  tissu.  Dans  les  productions ,  il  y  a  formation  non* 
velle  d'un  tissu  analogue  parasitaire,  et  cette  formation  se 
fait  suivant  deux  modes  ;  1*  tantôt  par  une  sorte  de  végé- 
tation pédlculée,  de  bourgeonnement  à  la  manière  des 
polypes  qui  en  sont  le  type  (productions  parasitaires  pé- 
diculées ,  polypiformes^  ou  par  implantation)  \  Y  tantôt 
pardéveioppementînterstitielipar  une  espèce  d  cnchatoa- 

(i)  L*étnde  des  mtfUmorphowt  physiologiques  nons  condait  pour  ainsi 
dire  pas  à  pas  yers  celle  des  métamorplioses  pathologiques. 


t  sans  eonnexioiifi  autres  que  par  le  tissu  œlliilaire 
etdei  vaisseaux  avec  les  organes  au  seiu  desquels  ilssoni 
développés.  Il  y  a  là  un  organe  nouveau,  iudépeiulaQt^ 
parisitaire,  vivant  d'une  vie  propre  (productbnsparasi^ 
tairas  encha tonnées,  kystes,  corps  fibreux), 

La  limite  entre  la  métamorphose  proprement  dite  et  la 
production  organique  est  souvent  difficile  à  établir;  aussi 
ai-je  bien  vite  renoncé  à  Tidée  que  j'avais  eue  d'abord  de 
fiure  des  métamorphoses  et  des  productions  organiques 
dsoz  classes  distinctes. 

Les  limites  entre  les  métamorphoses  et  productions 
analogoes  {miiamcrphoses  et  productions  homœomûrphes) 
et  les  métamorphoses  et  productions  hétérologues  {meta' 
morphoses  ei  productions  hétéromôrphes),  sont  parfaitement 
uwicliées.  Les  premières  sont  en  quelque  sorte  la  copie 
Sdèle  des  tissus  normaux;  les  secondes  peuvent  être 
résumées  dans  la  grande  classe  des  lésions  carcinoma-** 


Cette  distinction  importante  n  avait  pas  échappé  aux 
premiers  observateurs  qui,  au  commencement  de  ce  siècle, 
avaient  cherché  à  systématiseï*  lanatomie  pathologique; 
on  peut  même  la  considérer  comme  le  premier  effort 
intelligent  qui  ait  été  fait  pour  arriver  à  une  çlassifioatioi]^ 
méthodique  des  lésions  morbides,  et,  sous  ce  rapport,  elle 
bit  époque  dans  l'histoire  de  la  science  (1). 


si  bien  cett«  dûtÎDOtioa  lunmiciiM,  qui  ptralt  $*étt€  présentée 
Qt  àl*etprit  d«  plasieurt  obsenrateurf,  a-4-eUe  M  l'objet  dé 
r^lamationt  relative*  à  la  question  de  priorité;  eile  a  été 
t  exposée  par  E^aennec  (Journal  de  Goryiaart,  Leroax  et  Boj^r), 
4aaf  m  emceilaiit  artiide  lar  les  tMius  accidentels.  SaÎTant  Laennec, 
In  tiaesB  ««ddeotels  se  divisent  ea  dens  sections  ;  dans  la  première  ar 
rcn^enl  tes  tissus  accidentels  qui  ont  des  analogues  pattni  les  tissus 
naimret»  de  t/conomie  animale  ;  dans  la  deaxième,  ceux  qui  n'en  ont 
^ini  et  qui  n'existent  jamais  que  par  suite  <fun  état  morhifique. 

Dans  la  première  section,  Laennec  irange  les  ossifications,  les  tissoa 
fibrcviv  fibro^ctrtilaeinieiiz,  cartiUeineuc,  ocMeoi,  cornés»  leè  poils 


272  ANATOM»  PATH0L0GK2DB  GÉS^RALE. 

Lois  et  limites  des  métamorphoses  et  productions  de  iissus 
analogues.  L'importance  de  l'étude  des  métamorphoses  et 
des  productions  de  tissu  analogues  ne  saurait  être  con* 
lestée,  et  c'est  lesentimeûi  de  cette  importance  qui  m'a 
inspiré  le  désir  d'en  iaire  le  sujet  de  ma  thèse  et  de  mon 
premier  ouvrage  (i). 

Toutefois  ces  métamorphoses  et  productions  sont  res- 
trdatesdans  des  limites  beaucoup  plus  étroites  «fuootie 
le  croimi.tau  premier  abord  :  or,  pour  bien  apprécier  ces 
limites,  il  est  nécessaire  de  diviser  les  tissus  de  l'économie 
vivante  en  deux  catégories  parfaitement  distinctes  :  1*  le 
tissu  cellulaire  et  ses  dérivés  (tissus  fibreux ,  cartilagp- 
neux,  osseux)^  tissu  général  ou  générateur,  tissu  qui  sert 
de  gangue  ou  de  trame,  de  charpente  à  tous  les  tissas,  à 
tous  les  organes;  V  les  tissus  spéciaux  <[ui  remptissent, 
dans  l'économie, des  fonctions  spéciales:  tissu  masculaire, 
tissu  nerveux,  tissu  glanduleux. 

Or,  les  tissus  spéciaux  peuvent  être  considérés  comme 
la  puissance  la  plus  élevée  de  l'organisation;  ils  remplis- 
sent dans  l'économie  des  fonctions  spéciales  relatives  à 

Acoideot«l$,  l«s  membranea  screafes  accidéqteUes  dérouter  Ces  parBichal 
dans  qaetqnes  tumeurs  enkystées  ;  les  membranes  muqueuses  doatrexî»- 
tence  dans  les  trajets  fistuleux  a  ëté  découverte  par  Hni^teret  que  Laenoec 
dit  aroir  rencontrées  éçalemeni  dans  des  Jcystet;  Témaii  accidentel  qui  au 
forme  sur  les  smfsces  articulaires,  à  la  suite  de  certaines  maladiea  due 
articulatione  et  les  membranes  synoviales  que  Ton  trouve  dans  les  artl- 
cnlatioM  accidentelles. 

Juaque*là,  tout  cela  eat  parfaitement  bien;  mais  on  ne  peut  suivra 
Laennec  lorsqu'il  dit  qtu  tous  les  tifsus  ^ut,  dans  fêtai  seùi,  eDai|MMaN(  Ir 
corps  hwnain  (si  l*on  ^n  excepte  cependant  le  parenchyme  de  queUpias  vie- 
céret),  peuvent  |tre  produiu  par  suite  d'un  ëtat  morbifique,  et  que  ée» 
vaisseaux  arténets  (non),  des  vaisseaux  veûieux  (oui),  lymphatiques  (plus 
qna  douteux),  et  peui-étn  des  nttfs  (non),  se  d^cloppent  dans  cartaioaa 
tumeurs  accidentelles. 

Les  fîsfui  accidentels  saus  analogue  dans  réconomie  toni,  tuivaut 
Laennec,  le  tubercule^  le  tq^rrhe^  Veneéphatoîde^  la  mélanose, 

(i)  Etsai  sur  CtMAtomie  pathologiquelen  général  et  sur  les  imntfM^ 
mations  en  productions  organiquet  en  particulier  (Paris,  i8i6). 
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leur  structure  et  à  leur  vitalité.  Le  tissu  cellulaire  et  ses 
dérivés  ne  remplissent  au  contraire,  dans  réconoroie,  que 
des  usages  relatifs  à  leurs  propriétés  physiques  et  pardcu* 
lièrement  à  leur  résistance  ;  ils  peuvent  être  considérés 
comme  appartenant  à  une  puissance  beaucoup  moins 
élevée  dans  l'organisation. 

Or,  si  dans  les  métamorphoses  physiologiques  de  nos 
tissas,  on  voit  les  tissus  spéciaux  partir  d'une  gangue  cel-- 
luleuse  pour  s'élever  dans  Téchelle  organique  des  tissus, 
dans  les  métamorphoses  pathologiques,  au  contraire,  non 
seulement  les  tissus  inférieurs  dans  Tordre  de  la  vitalité 
ne  peuvent  jamais  s'élever  à  une  puissance  supérieure 
d'organisation,  mais  encore  les  tissus  élevés  descendent 
toujours  à  des  puissances  inférieures  ;  et  une  fois  que  les 
tissus  supérieurs  ont  subi  une  métamorphose^  ils  sont 
déchus  à  tout  jamais  de  leurs  prérogatives  d'organisation, 
ils  ne  peuvent  pas  revenir  à  leur  état  premier. 

Ainsi  jamais  les  tissus  cellulaire,  fibreux,  cartilagineux, 
osseux  ne  se  transfiDrment  en  tissus  spéciaux,  à  savoir  : 
en  tissu  musculaire,  nerveux  ou  glanduleux,  tandis  que 
les  tissus  musculaire,  nerveux  ou  glanduleux  se  transfor- 
ment souvent  en  tissus  cellulaire,  fibreux,  cartilagineux, 
osseux. 

Cette  loi,  en  vertu  de  laquelle  les  tissus  élevés  dans  for" 
ganisme  peuvent  descendre  à  un  degré  inférieur  d'organisation  ^ 
tandis  que  les  tissus  inférieurs  ne  peuvent  pas  s^ élever  à  un 
degré  supérieur^  s'applique  même  aux  dérivés  du  tissu  cel- 
lulaire; ainsi  le  tissu  osseux  qui  est  plus  élevé  dans  l'orga'' 
nisation  que  les  tissus  cartilagineux,  fibreux,  cellulaire, 
ne  se  transforme  jamais  en  ces  tissus,  de  même  que  le  tissu 
cartilagineux  ne  se  transforme  jamais  en  tissu  fibreux  :  le 
tissu  fibreux  lui-même  ne  se  transforme  que  très  rarement 
en  tissu  cellulaire  (1). 

(  I  )  ITetl-cc  pas  une  choie  remarquable  que  de  voir  les  tiisiit  qu'on  a 
III.  18 
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Une  deuxième  loi  qui  préside  aux  métamorphoses  or* 
ganiqueSy  cest  que  les  tissus  spéciaux  ne  peuvent  pas  se  trant^ 
former  les  uns  dans  les  autres. 

Une  troisième  loi,  qui  régit  toutes  les  productions  de 
tissu,  c  est  que  les  tissus  spéciaux  ne  peuvent  pas  se  produire 
de  toutes  pièces  au  sein  de  nos  organes i  ainsi  jamais,  dans 
aucune  circonstance  donnée  de  lorganisme,  il  ne  peut  se 
produire  ni  tissu  musculaire,  ni  tissu  nerveux,  ni  tissu 
glanduleux. 

Une  quatrième  loi,  c^est  que,  lorsque  les  tissus  ont  subi 
une  métamorphose  complète^  et  cette  métamorphose  est  toujours 
descendante^  ils  ne  peuvent  plus  remonter  dans  Céchelle^  ni  à 
plus  forte  raison  revenir  à  leur  état  premier;  que  si  l'on  cite 
des  cas  d'organes  transformés  qui  ont  recouvré  leurs  ca- 
ractères  normaux,  cest  que  ces  organes  n avaient  subi 
qu  uae  métamorphose  incomplète  ou  apparente. 

Les  métamorphoses  organiques  se  réduisent  donc ,  en 
dernière  analyse,  1*  à  la  transformation  du  tissu  cellulaire 
en  ses  dérivés,  tissus  fibreux,  cartilagineux  et  osseux  ;  2*  à 
la  transformation  des  tissus  spéciaux,  musculaire,  ner- 
veux, glanduleux  eu  tissu  cellulaire  et  ses  dérivés. 

Les  productions  organiques  qui,  au  fond,  ne  sont  autre 
chose  que  des  transformations  de  tissu,  se  réduisent  1*  à 
des  masses  graisseuses  développées  au  milieu  du  tissu 
adipeux  ou  celluleux  ;  2°  à  des  kystes  ou  poches  sans  ou* 
verture  contenant  des  produits  divers,  et  quon  peut 
considérer  comme  des  membranes  séreuses  accidentelles  ; 
3*  à  des  corps  fibreux  qui  se  développent  au  sein  des  or- 
ganes, toujours,  je  crois,  aux  dépens  dune  portion  de  ces 
organes  ;  V  à  des  membranes  tégumentaires;  S""  à  dea 
tissus  vasculaires  tout  à  fait  analogues  au  tissu  érectile  du 
corps  caverneux  (tumeurs  érectiles). 

considérés  à  juste  titre  comme  des  dérives  da  tissa  cellulaire,  ne  jamais 
rederenir  celluleux,  tandis  que  des  tissus  qui  occupent  un  ran^  bien  plos 
élmré  dam  la  hiér«fchi«  d«  la  TÎtaliU  redtneoiieat  da  lit •«  œlialatre  T 


TREIZIÈME  GLAISE.  PB»  MÉTAVORP^iOSes.  37$ 

En  consëqueoce,  j'admettrai  sept  espèose  do  métamor*- 
phoses  et  productions  de  tissu  : 

1'*  espèce.  Métamorphoses  et  productions  celluleuses. 

2*  espèce.  Métamorphoses  et  productions  adipeuses. 

S^  espèce.  Métamorphoses  et  productions  kysteuses. 

k*  espèce.  Métamorphoses  et  productions  fibreuses. 

5*  espèce.  Métamorphoses  et  productions  cartilagi- 
neuses. 

6*  espèce.  Métamorphoses  et  productions  osseuses. 

7*  espèce.  Métamorphoses  et  productions  tégumen- 
leuses. 

V  espèce.  Métamorphoses  et  productions  vasculaires 
ou  érectilei. 

1**  nràci.  Métamorphostf  et  prodoetions  cellnleutei. 

La  métamorphose  celluleuse  peut  être  considérée 
comme  le  dernier  terme  de  latrophie  des  organes  (voyek 
Atrophie)  ;  il  y  a,  en  effet,  dans  cette  métumorphose,  dis* 
parition  de  tous  les  tissus  propres  que  remplace  une 
gangue  celluleuse  qui  n*est  autre  chose  que  la  trame  de 
Torgane.  Et  comme  d'une  autre  part,  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie  embryonnaire,  le  germe  fécondé  parait 
n'être  autre  chose  quun  peu  de  tissu  cellulaire  »  on  a  pu 
dire  que  l'état  celluleux  était  le  point  de  départ  et  Tabou^ 
tissant  de  toute  organisation. 

Les  métamorphoses  celluleuses  ne  sont  donc,  en  général^ 
autre  chose  que  des  métamorphoses  atrophiques  (1). 

Les  métamorphoses  celluleuses  complètes  ne  sont  pas 
susceptibles  de  rétrogradation.  Je  veux  dire  que  les  orga^ 

(i)  On  a  posé  la  question  de  savoir  si,  dans  U  traosforinalioa  celliik 
lense  complète,  la  gangue  celluleuse  de  Torgane  disparaissait  complète* 
ment  avee  Torgane,  et  si  le  tissu  cellulaire  qui  occupe  sa  place  n*appar» 
tient  pas  au  tissu  cellulaire  ambiant  développe.  Je  ne  le  pense  pai:  l'oiigaae 
m**»  toojoiirs  para  rspréff ot^  par  top  tissa  c«U«Uire  propre. 
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nés  ainsi  métamorphoses  ne  reprennent  jamais  leur  état 
antérieur. 

L'état  physiologique  nous  présente  le  type  le  plus  élevé 
de  la  métamorphose  celluleuse  dans  deux  organes  glan- 
duleux, savoir  :  V  dans  les  corps  de  WolfF,  organes  tran- 
sitoires  de  la  vie  embryonnaire,  et  dont  les  vestiges  étu- 
diés par  M.  FoUin  chez  la  femme  expliquent  si  bien  la 
production  des  petits  kystes  si  communs  dans  les  liga- 
ments larges; 

2*  Dans  le  thymus,  organe  glanduleux  si  considérable 
de  la  vie  fœtale,  qui  va  en  diminuant  de  volume,  au 
moins  d'une  manière  relative,  dans  les  deux  premières 
années  de  la  vie  extra-utérine,  et  qui  finit  par  dispa- 
raître complètement  à  l'époque  de  la  puberté,  époque 
à  laquelle  il  n  est  plus  représenté  que  par  du  tissu  cel- 
lulaire (1). 

Aucune  métamorphose  celluleuse  pathologique  n'est 
aussi  complète  que  la  métamorphose  normale  de  ces  deux 
organes  glanduleux. 

Cest  encore  par  atrophie  qu'ont  lieu  les  transformations 
celiuleuses  pathologiques  qu'on  observe  après  la  nais- 
sance, mais  cette  transformation  est  restreinte  dans  de 
bien  étroites  limites. 

Ainsi  les  tissus  osseux,  cartilagineux  et  fibreux  ne  se 
transforment  jamais  en  tissu  cellulaire. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  tissus  plus  avancés  dans 
l'organisation,  savoir  :  le  tissu  musculaire,  le  tissu  ner- 
veux, le  tissu  glanduleux. 

Ainsi  les  muscles  et  les  nerfs,  distendus  par  une  tumeur, 
finissent  par  être  réduits  à  leur  gangue  celluleuse;  ainsi 
le  testicule,  dans  la  tunique  albuginée  duquel  se  développe 
une  masse  cancéreuse  ou  une  tumeur  quelconque,  finit 
par  se  réduire  à  un  peu  de  tissu  cellulaire  à  peine  recon* 

(i)  Jfiutomie  dticripùvej  t.  lU,  p.  55i,  3*  édition. 
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naissable.  Mais  cette  métamorphose  atrophique  ne  se  fait 
que  par  degrés  insensibles,  si  bien  que  jusqu*à  ce  qu  elle 
soit  complètement  opérée,  on  pourrait  conserver  Fespé- 
rance  de  rétablir  lorgane  dans  son  état  normal,  si  la 
cause  comprimante  venait  à  cesser.  Il  en  est  de  même  de 
tous  les  organes  glanduleux  qui  sont  le  siège  du  dévelop- 
pement de  tumeurs  volumineuses  ;  la  substance  de  l'or- 
gane refoulée  à  la  surface  s  amoindrit,  perd  sa  couleur, 
son  aspect,  et  finit  par  se  convertir  en  tissu  cellulaire  ou 
fibreux,  si  bien  qu  on  croirait  que  Forgane  tout  entier  a  éié 
converti  en  tissu  morbide. 

Les  membranes  séreuses,  qui  dVdIeurs  ne  sont  qu'une 
dépendance  du  tissu  cellulaire^  se  transforment  souvent 
eo  tissu  cellulaire.  Toutefois  il  faut  bien  remarquer  que 
dans  leurs  adhérences  celluleuses  ces  membranes  séreuses 
subsistent  encore  et  qu'elles  peuvent  être  facilement  mises 
en  évidence  par  la  dissection;  que  le  tissu  cellulaire  plus  ou 
moins  abondant,  interposé  aux  deux  lames  séreuses,  est 
un  produit  de  nouvelle  formation  dont  la  fausse  membrane 
est  le  point  de  départ.  Je  ne  connais. de  productions  cellu- 
leuses proprement  dites  que  celles  qui  constituent  les 
adhérences,  et  la  production  celluleuse  est  d'autant  plus 
abondante  que  les  fausses  membranes  qui  en  sont  le  point 
de  départ  étaient  plus  épaisses  (1), 

(i)  L'inflammatioii  pseudo-membraneuse  est  donc  la  source  des  pro- 
dsctions  celluleuses  :  or  ce  n'est  que  par  une  production  celluleuse  qu  on 
peut  oblitérer  les  membiaoes  séreuses.  L'opération  de  l*1iydrocèIe  n'a 
«favire  bot  que  cette  production  qui  transforme  une  membrane  séreuse 
CD  edluJositë.  On  a  en  Fidée  d'appliquer  ce  mode  de  guérison  de  Tbydro* 
ptsie  de  la  tunique  Tai^inale  au  péritoine,  au  péricarde,  aux  synoviales; 
en  un  mot,  à  toutes  les  membranes  séreuses  normales  aussi  bien  qu'aux 
kystes  accidentels;  et  Ton  croit  avoir  trouvé  dans  la  solution  d'iode  un 
moyen  irritant  spécial.  Mais  trop  de  dangers  sont  attacbés  a  l'inflamma- 
lioo  des  membranes  séreuses  et  synoviales  pour  qn*on  doive  adopter 
remploi  des  injections  iodées  comme  méthode  générale  de  traitement 
dans  Um  bydropiiies  de  ces  membranes. 
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D'une  autre  part ,  la  métamorphose  du  tissa  cellulaire 
en  membrane  séreuse  est  un  fait  extrêmement  fréquent. 
Règle  générale  :  toutes  les  fois  que  deux  surfaces  frottent 
accidentellement  et  fortement  Tune  contre  Tautre,  il  y  a 
production  d'une  membrane  séreuse  destinée  k  les  lubri- 
fier. 

La  métamorphose  des  membranes  muqueuses  en  mem- 
branes séreuses  n'est  pas  très  rare.  Ainsi  lorsque  la  vési«> 
cule  biliaire  est  isolée  du  reste  des  voies  biliaires  et  qu'elle 
renferme  encore  quelques  calculs ,  il  arrive  souvent  que 
cette  vésicule  est  transformée  en  poche  contenant  une 
sérosité  parfaitement  limpide,  tout  à  fait  analogue  au 
sérum  des  hydropisîes  séreuses.  Sa  surface  interne  pré- 
sente Taspect  lisse  et  poli  des  membranes  séreuses  au 
lieu  de  Taspect  tomenteux,  villeux,  lozangique  qui  lui 
appartient  dans  Tétat  normal. 

La  métamorphose  de  la  vésicule  biliaire  en  tissu  cellu- 
laire s  observe  dans  les  conditions  suivantes  :  1*  lorsque 
cette  vésicule  est  complètement  isolée  des  voies  biliaires  ; 
2*  lorsqu'elle  est  dépourvue  de  tout  calcul,  de  toute  accu* 
mulation  de  liquide  :  alors  une  adhérence  s'établit  entre 
les  parois  opposées  contiguës  et  la  vésicule  se  réduit  en  une 
petite  masse  celluleuse,  si  bien  que,  dans  quelques  uns  de 
ces  cas,  ona  pu  croire  à  l'absence  congénitalede  la  vésicule. 

J'ai  eu  occasion  de  voir  plusieurs  fois  la  transformation 
d'une  membrane  muqueuse  en  membrane  séreuse,  l*dans 
les  trompes  utérines  oblitérées  qui  se  transforment  en 
kystes  séreux  ;  2*  dans  la  cavité  du  corps  de  Tutérus  chez 
les  vieilles  femmes,  lorsque  ce  corps,  séparé  du  col,  con- 
stitue un  kyste  séreux  ;  3*  dans  le  rein  et  dans  les  ure- 
tères séparés  des  voies  urinaires  par  une  oblitération  et 
convertis  en  une  poche  séreuse,  cylindroïde  dans  la  por- 
tion qui  correspond  à  luretère,  multiloculaire  dans  la 
portion  qui  correspond  au  rein,  ne  contenant  qu'une 
sérosité  transparente,  identique  au  sérum  le  plus  pur. 
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Qmgénitalement^  tous  les  organes  en  défieiut  sont  rem- 
placés par  du  tissu  cellulaire,  quelquefois  par  du  tissu 
fibreux.  C'est  ce  qu'on  voit  dans  les  cas  d'absence  congé- 
nitale du  vagin,  du  rectum,  etc. 

1*  nràct.  Métamorphotet  et  prodnetionf  •dip#iiMs(i). 

Je  distinguerai  les  métamorphoses  des  productions  adi- 
peuses. Dans  les  métamorphoses  ou  transformations,  il  y  a 
substitution  du  tissu  adipeux  à  un  autre  tissu;  dans  les 
productions ,  il  y  a  développement  au  milieu  des  organes 
d'une  masse  adipeuse  enchatonnée.  Je  dois  foire  remar- 
quer que  cette  distinction  entre  les  métamorphoses  et  les 
productions  adipeuses,  quoique  importante,  est  peut  être 
purement  nominale  ;  car  au  fond,  dans  les  métamorphoses 
adipeuses  des  tissus,  ce  ne  sont  pas  ces  tissus  qui  se 
transforment  eux-mêmes  en  graisse,  mais  bien  la  graisse 
qui  remplace  le  vide  laissé  par  latrophie  du  tissu  propre. 
Les  travaux  de  plusieurs  médecins  modernes,  et  plus  par- 
ticulièrement ceux  de  MM.  Rokitanski,  Bowman,  John- 
son et  Quain  tendent  à  foire  jouer  un  rôle  important  en 
anatomie  pathologique  à  ce  qu'ils  appellent  la  dégénères^ 
eence  graisseuse.  J'étudierai  successivement  :  1^  les  méta- 
morphoses; a*  les  transformations  adipeuses. 

A,  Mëtamorphoies  adîpeai«t. 

Pour  résoudre  toutes  les  questions  relatives  à  cette 
transformation,  il  fout  bien  distinguer  l'exhalation  sura- 
bondante ou  l'accumulation  de  la  graisse  de  la  transforma- 
tion graisseuse  proprement  dite  :  l'exhalation  graisseuse 
est  une  obésité  locale,  qui  respecte  le  tissu  propre  de  l'or- 

(i)  Le  tism  adipeux  est  constitii^  par  des  globules  de  graisse  oonteons 
daas  anla&t  de  ▼csîciiles.  La  graisse  et  la  tésicule  naisseot  et  disparaissent 
à  U  fois,  (I.  Muller»  Manutl  de  physiologie,  Paris,  iS5i.  T.  I,p.  3oo.) 
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gane  ;  la  transforniation  graisseuse,  au  contraire,  semble 
attaquer  directement  le  tissu  même  de  l'organe  qui  est 
remplacé  par  la  graisse. 

Ainsi  les  muscles  sont  susceptibles  de  ces  deux  modes 
bien  distincts  d'accumulation  graisseuse;  tantôt,  en  efFet, 
la  graisse  envahit  le  tissu  cellulaire  interposé  aux  muscles 
et  aux  faisceaux  de  chaque  muscle,  tantôt  elle  envahit  les 
fibres  musculaires  elles-mêmes.  Le  foie  n'est  susceptible 
que  de  métamorphose  adipeuse  ;  la  granulation  hépatique 
se  transforme  en  graisse  ou  plutôt  est  remplacée  par  la 
graisse;  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux  granulations 
y  est  complètement  étranger. 

La  première  question  qui  se  présente  est  celle  de  savoir 
si  le  tissu  cellulaire  proprement  dit  peut  se  transformer 
en  tissu  adipeux;  cela  nest  nullement  démontré,  car  il  y 
a  des  départements  considérables  de  tissu  cellulaire  qui 
ne  présentent  jamais  un  atome  de  graisse.  Ainsi,  au  milieu 
de  Tobésité  la  plus  grande,  jamais  on  n'a  vu  le  tissu  adi- 
peux envahir,  soit  la  cavité  crânienne,  soit  la  cavité  rachi- 
dienne,  soit  l'épaisseur  du  poumon,  les  parois  du  canal 
intestinal,  la  verge,  les  paupières,  l'intérieur  du  globe  de 
l'œil. 

La  métamorphose  adipeuse  est  latrophie  par  excel- 
lence. Elle  exige  pour  se  produire  certaines  conditions  : 
1*  l'immobilité  de  l'organe  et  des  parties  environnantes; 
2^  une  vitalité  au-dessous  du  type  physiologique  (i),  l'ab- 
sence de  tout  stimulus. 

Chose  bien  remarquable,  les  métamorphoses  adipeuses 
s'observent  principalement  dans  le  tissu  dont  la  structure 
et  les  fonctions  semblent  le  plus  en  opposition  avec  ce 
mode  de  transformation,  savoir  dans  le  tissu  musculaire. 

(i)  Aussi  Dapuytren  aTait-il  classe  les  transfonnatioDt  adipeuses  parmi 
las  afOfiMf  téerétoirei. 
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Mëtamorphote  adipeose  des  moscles. 

La  métamorphose  adipeuse  des  muscles,  qui  est  le  der- 
nier degré  de  Tatrophie  musculaire,  s'observe  générale- 
ment toutes  les  fois  que  les  muscles  restent  inactifs  ;  mais 
pour  cela,  il  est  nécessaire  que  leur  inaction  soit  complète 
et  longtemps  continuée  ;  car,  pour  peu  qu'il  y  ait  de  con» 
traction,  les  fibres  musculaires  se  maintiennent  amoin- 
dries, décolorées,  atrophiées,  mais  conservant  encore  leur 
caractère  essentiel.  Mous  verrons  dans  un  instant  que 
Tatrophie  musculaire  adipeuse  la  plus  complète  est  celle 
qui  est  consécutive  à  Tatrophie  des  nerfs  musculaires. 

Avant  Vicq-d'Âzir,  on  avait  vu  des  muscles  graisseux, 
mais  on  n'en  avait  pas  apprécié  le  véritable  caractère. 
Vicq-d'Azir  (1)  avait  observé  trois  fois  la  métamorphose 
graisseuse^  et  particulièrement  sur  les  muscles  des  mem- 
bres inférieurs  d'un  homme  qui  s'était  servi  d'une  bé- 
quille pendant  les  dernières  années  de  sa  vie.  On  voyait 
la  transformation  graisseuse  se  faire  par  degrés  insen- 
sibles, c  Ce  n'est  point,  dit  Vicq-d'Azir,  entre  les  lames 
que  le  suc  graisseux  paraissait  épanché,  mais  entre  les 
éléments  de  la  fibre  musculaire  elle-même.  » 

Dans  tous  les  cas  où  un  muscle  reste  complètement 
inactif,  il  passe  nécessairement  à  l'état  graisseux.  Ainsi , 
chez  les  vieillards  paralytiques  qui  sont  restés  immobiles 
au  lit  pendant  les  dernières  années  de  leur  vie,  dans  Tan- 
kylose,  dans  certains  élépbantiasis ,  dans  le  cas  d*ul- 
cères  anciens  qui  s'opposaient  depuis  longtemps  aux  mou- 
vements du  membre,  dans  le  pied-bot,  etc.,  les  muscles 
inactifs  deviennent  graisseux. 

Cest  en  conséquence   du   même    principe   que    les 
muscles  dont  les  nerfs  excitateurs  ont  été  coupés  passent 

(i)  Métmoiftt  i€  tActdémt€  des  $eknct$^  savanUi  et  étrmnffèret,  t.  Vil, 
p.  3oi. 
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à  l'état  graisseux.  Un  des  cas  les  plus  remarquables  que 
j'aie  observés  de  transformation  adipeuse  atrophique  des 
muscles  est  celui  de  Tatrophie  complète  d'une  moitié  de 
langue  par  suite  de  l'atrophie  complète  du  nerf  grand 
hypoglosse  comprimé  à  son  passage  par  le  trou  condylien 
antérieur.  La  moitié  de  la  langue  correspondante  était 
très  amincie  et  les  fibres  musculaires  entièrement  con- 
verties en  graisse. 

C'est  dans  la  même  catégorie,  c'est-à-dire  parmi  les 
transformations  adipeuses  atrophiques  des  muscles  par 
suite  de  l'atrophie  des  nerfs  correspondants,  que  doit  être 
placée  la  paralysie  musculaire  atrophique  qu'une  première 
autopsie  m'avait  fait  considérer  d'abord  comme  le  résultat 
d'une  atrophie  musculaire  graisseuse  primitive ,  et  qu'une 
seconde  autopsie  ma  démontré  être  une  atrophie  muscu- 
laire graisseuse  subordonnée  à  uneatrophie  des  racines  spi- 
nales antérieures.  Et  ce  qui  est  bien  remarquable ,  ce  qui 
semblerait  en  ^opposition  avec  cette  loi  que  tout  muscle 
complètement  inactif  passe  à  tétat  graisseux  y  c'est  que  cette 
transformation  adipeuse  atrophique  des  muscles  s'observe 
presque  toujours  chez  les  individus  qui  mènent  une  vie 
extrêmement  active  et  dans  les  muscles  qui  ont  été  le 
plus  exercés  et  souvent  d'une  manière  exagérée.  Cette 
apparente  contradiction  se  trouve  expliquée  par  le  fiait 
de  l'atrophie  antérieure  des  nerfs  présidant  en  quelque 
sorte  à  l'atrophie  musculaire  graisseuse. 

La  métamorphose  adipeuse  des  muscles  présente  deux 
variétés  bien  distinctes.  Dans  une  première  variété,  le 
muscle  conserve  son  volume^  sa  forme  et  sa  disposition 
fasciculée;  il  est  évident  que ,  dans  ce  cas ,  la  transfor- 
mation s'est  opérée,  le  muscle  jouissant  encore  de  tout 
son  volume. 

Dans  une  seconde  variété  dont  on  trouve  le  type 
dans  la  paralysie  mu$culaire  atrophique,  la  transforma- 
tion graisseuse  est  précédée  de  l'atrophie  par  madltiica, 
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et  ce  n'est  que  lorsque  le  muscle  a  été  réduit  pôUr  ainsi 
dire  à  sa  plus  simple  expression  comme  volume  qu'il 
passe  à  Tëtat  graisseux  (voyez  Atrophie  musculaire). 

Dans  Tappréciadon  de  la  métamorphose  adipeuse  des 
muscles,  il  fiiut  bien  distinguer  Tembonpoint  ou  Tobé- 
sité  musculaire,  c'est-à-dire  Taccumulation  de  la  graisse 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  eut  les  faisceaux 
musculaires,  de  la  métamorphose  proprement  dite  qui 
envahit  la  fibre  musculaire  elle-même,  et  qui  s'observe 
chez  les  individus  les  plus  émaciés. 

J  ai  pu  suivre  un  grand  nombre  de  fois  sur  les  mus* 
clés  transformés  en  graisse  tous  les  degrés  de  cette 
métamorphose,  non  seulement  dans  des  muscles  diffé- 
rents, mais  encore  dans  les  divers  faisceaux  du  même 
muscle. 

Ainsi ,  dans  un  premier  degré ,  les  fibres  musculaires 
sont  moins  rouges  que  de  coutume,  puis  elles  prennent 
une  couleur  blanchâtre  ;  on  dirait,  au  premier  abord,  que 
ces  fibres  blanchâtres  ne  sont  pas  graisseuses,  mais  en  les 
lacérant,  on  en  exprime  une  matière  huileuse  qui  tache 
les  doigts,  le  linge  et  le  papier  absolument  comme  Thuile. 
Dans  d'autres  points,  la  métamorphose  graisseuse  est  com- 
plète, il  ne  reste  plus  un  seul  vestige  de  fibres  muscu- 
laires :  et  ce  qu'il  y  a  de  remarquablci  c'est  que  constam- 
ment les  muscles  graisseux  conservent  leur  même  forme, 
leur  même  volume,  leur  même  disposition  fasciculée,  la 
même  implantation  oblique  des  fibres  devenues  graisseuses 
sur  les  plans  aponévrotiques  et  sur  les  tendons  :  de  telle 
sorte  qu  ils  peuvent  être  disséqués  et  sont  parfaitement 
reconnaissables.  Les  aponévroses  d'enveloppe,  de  même 
que  les  enveloppes  d'insertion  et  les  tendons,  ont  perdu  de 
leur  épaisseur  et  de  leur  aspect  nacré.  Il  est  aisé  de  voir 
dans  le  passage  des  muscles  à  Tétat  graisseux,  que  la 
graisse  envahit  le  muscle  non  en  masse»  mais  progressi- 
vement, faisceau  par  faisceau,  fibre  par  fibre»  en  sorte  qu'il 
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n'est  pas  rare  de  voir  qadques  feisceauz  rester  étrangers  à 
la  transformation. 

Quelle  différence  entre  les  cas  de  métamorphose  grais- 
seuse de  la  fibre  musculaire  et  ceux  dans  lesquels  la 
graisse  occupe  exclusivement  le  tissu  cellulaire  intermé- 
diaire aux  foisceanx  musculaires  !  C  est  surtout  dans  les 
cas  de  cette  dernière  espèce  qu  on  a  pu  dire  que,  dans  les 
muscles  graisseux,  la  fibre  était  respectée  (i). 

Si,  par  le  secours  des  injections,  on  étudie  les  vaisseaux 
des  muscles  passés  à  l'état  graisseux,  on  voit  une  diminu* 
tion  notable  de  calibre  dans  les  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux :  on  voit  encore  que  leurs  nerfs  sont  comme  atro- 
phiés et  que  le  tissu  propre  de  la  fibre  nerveuse  a  pris 
une  couleur  grisâtre. 

2*  soot-nrici.  Métamorpbote  graitieaie  des  mnsclei  de  la  Tie  nntritiTC. 

La  métamorphose  graisseuse  des  muscles  de  la  vie 
nutritive  est  aussi  rare  que  celle  des  muscles  de  la  vie  de 
relation  est  fréquente. 

Chose  bien  remarquable,  c'est  le  cœur  qui  offre  les 
exemples  les  plus  fréquents  de  métamorphose  graisseuse. 
Or,  le  cœur  est  susceptible  d obésité;  il  est  également 
susceptible  de  métamorphose  adipeuse. 

(i)  Voici  les  déuili  de  raoalysc  chimique  de  denz  moscles  paMés  à 
1  état  graiffeuzy  qae  j*ai  rapportés  dans  mon  premier  ouvrage.  {E$$ai  sur 
tanatcmie  pathologique^  1816,  1. 1,  p.  i88«) 

!•  Un  muscle  ei  son  tendon,  do  poids  de  1  once  7  gros,  a  donné  : 


Matière  huileuse  nageant  sur  Teau  froide, 

i/a  gros. 

Matière  semblable  \  des  muscles  cuits , 

36  grains. 

Gélatine, 

4    - 

Matière  adipocireuse. 

4    - 

Matière  huileuse  retirée  par  Talcool,  sem- 

blable à  celle  qui  nageait  sur  l'eau  froide, 

64     - 

Graisse  solide, 

1  once  3  gros. 

Perte, 

a   — 

Par  coDséqttenti  le  muscle  contieDl  en  graisse  i   once,  3  gros, 
3a  grains» 
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L'obésité  du  cœur  a  son  siégea  la  surface  de  cet  organe, 
entre  le  feuillet  séreux  et  la  couche  musculaire  superfi- 
cielle. Le  centre  de  ce  dépôt  adipeux  est  autour  des  gros 
vaisseaux,  par  conséquent  dans  le  sillon  auriculo-ventri- 
culaire  et  dans  le  sillon  interventriculaire.  La  pointe  du 
cœur  est  également  un  des  lieux  de  prédilection  de  cette 
accumulation  graisseuse. 

Il  est  rare  que  l'obésité  envahisse  toute  la  surface  du 
cœur,  presque  toujours  elle  se  prolonge  le  long  des  vais- 
seaux superficiels  de  cet  organe,  et  s'arrête  au  moment  où 
les  vaisseaux  pénètrent  dans  son  épaisseur.  Cette  obésité, 
qu'on  n'observe  que  chez  les  individus  pourvus  d'un 
gros  embonpoint,  ne  parait  pas  exercer  une  influence 
notable  sur  le  volume  propre  du  cœur.  Mais,  dans 
d'antres  circonstances,  la  fibre  musculaire  de  cet  organe 
passe  elle-même  à  Tétat  adipeux ,  et  la  transformation 
débute  et  par  le  sommet  et  par  les  couches  superficielles. 
Les  colonnes  charnues  des  cavités  ventriculaires  et  la 
couche  musculaire  pariétale  qui  les  avoisine  ne  sont  pas 
toujours  respectées.  J'ai  trouvé  bien  manifestement  dé  la 
graisse  dans  l'épaisseur  des  colonnes  charnues  du  ventri- 
cule gauche.  Le  fait  le  plus  remarquable  de  métamorphose 
adipeuse  du  cœur  que  j'aie  observé  est  consigné  dans  un 
premier  ouvrage  (1);  je  l'ai  recueilli  en  1812  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  où  j'étais  élève  interne. 

Une  femme  âgée  de  cinquante-cinq  ans,  d'un  embon- 
point extraordinaire,  présentait  tous  les  symptômes  d'une 
maladie  du  cœur  parvenue  à  la  dernière  période  :  foce 
violacée,  orthopnée,  œdème  des  extrémités  inférieures, 
pouls  inégal  et  intermittent,  crises  de  suffocation.  La 
malade  mourut  dans  une  de  ces  crises  quinze  jours  après 
son  entrée.  A  l'ouverture,  cœur  très  volumineux,  sur- 
diargé  de  graisse,  laquelle  formait  la  presque  totalité  de 

(i)  Smimr  raii«r(.|M(W.f  t,  I,  p.  i84. 
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lepaisseur  de  cet  organe,  La  couche  musculaire  la  plus 
profonde  et  les  colonnes  charnues  avaient  seules  con- 
servé les  caractères  de  la  fibre  musculaire. 

Quant  à  la  pathologie  de  letat  graisseux  du  cœur, 
elle  laisse  beaucoup  à  désirer.  M.  le  docteur  Quain  (1)  a 
abordé  ce  sujet  difficile.  Son  mémoire  est  fondé  sur 
quatre-vingt-trois  observations  dont  vingt-cinq  lui  sont 
propres.  JL  auteur  reconnaît  que  Tétat  graisseux  du  cœur 
se  produit  sous  deux  formes  :  ou  bien  la  graisse  déposée 
sous  le  péricarde  s'insinue  entre  les  fibres  musculaires 
qu  elle  semble  quelquefois  avoir  fait  entièrement  disparaî- 
tre, ou  bien  une  matière  graisseuse  occupe  la  place  de  la 
fibre  musculaire.  Dans  le  second  cas,  suivant  lauteur,  la 
fibre  musculaire  aurait  dégénéré  en  tissu  graisseux.  Point 
de  cause  connue.  —  Effets^  mort  subite,  difficulté  de  res* 
pirer,  rupture  (25  fois  sur  68),  par  apoplexie  cardiaque. 

lia  transformation  graisseuse  partielle  du  cceur,  c  est^ 
à-Kiire  limitée  à  une  portion  du  tissu  du  cœur,  soit  à  sa 
pointe,  soit  dans  l'épaisseur  des  parois  ventriculaires,  a 
été  observée  \  et  c'est  à  cette  transformation  graisseuse 
qu'on  attribue  généralement  aujourd'hui  la  rupture  spon- 
tanée du  cœur.  Si  je  m'en  rapportais  à  mon  observation 
personnelle,  je  serais  disposé  à  rejeter  cette  cause  de 
rupture  du  cœur;  car,  dans  les  dix  ou  douze  cas  de  rup- 
ture du  cœur  que  j'ai  étudiés  avec  soin,  je  ne  l'ai  pas 
constatée.  J'ai  même  rapporté  ailleurs  (2)  que,  faisant 
l'autopsie  d'une  femme  de  la  Salpétrière ,  morte  de  cette 
rupture ,  plusieurs  élèves  internes  qui  assistaient  à  l'au* 
topsie,  et  auxquels  je  montrais  la  couleur  jaune  de  bois 
de  la  portion  du  cœiu*  qui  avoisinait  la  déchirure,  couleur 
qui  coïncidait  avec  une  grande  fragilité  de  tissu ,  couleur 
et  fragilité  que  j'avais  déjà  constatas  plusieurs  fois  dans 

(i)  The  London  med^  Mr.  trant,^  tom.  XXXIU,  i85o,  et  AreKgén»^ 
i85i,t.  XXVI,  p.  91. 
(t)  Anal,  pathoL  avec  plandiM,  XX*  Mr.,  pL  t|  p«  a  4a  Uslisi 
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le  cas  de  rupture  du  ccçur,  ces  élèves,  diH^f  crarept  voir 
de  la  graisse.  Quant  à  moi  »  je  ne  la  conçfbiai  pas  de  visu  » 
et  je  restai  fidèle  à  ma  théorie,  à  «avoir  :  que  les  ruptures 
du  cœur  étaient  la  conséquence  d'une  altération  préa* 
lable  du  tissu  du  cœur. 

Je  rapprocherai  des  cœurs  adipeux  par  obésité  les 
vessies  adipeuses.  Il  n  est  pas  rare  de  voir  la  graisse  sous- 
përitonéale  occuper  presque  toute  l'épaisseur  de  la 
vessie  qui  semble  coustituée,  excepté  à  sa  base,  par  de  la 
graisse  et  une  membrane  muqueuse  ;  mais  on  trouve 
toujours  dans  ce  cas  uue  couche  ^musculaire  très  ténue 
interposée  à  la  muqueuse  et  au  tissu  adipeux. 

Je  nai  observé  qu uue  seule  fois  la  métamorphose 
graisseuse  des  Jibres  musculaires  de  l'intestin  ^  cest  chez  la 
femme  aux  noyaux  de  cerise ,  dont  j'ai  rapporté  Tbis- 
toire  (1).  La  présence  de  ces  corps  étrangers,  qui  datait 
de  prés  d'un  an,  en  sopposant  au  mouvement  péristaU 
tique  et  antipéristaltique  de  Tintestin,  avait  amené  Tatro» 
pbie  graisseuse  de  la  tunique  musculaire. 

Je  ne  connais  aucun  fait  qui  établisse  que  l'utérus 
puisse  subir  la  transformation  graisseuse. 

Que  se  passe-t-il  dans  la  transformation  ou  métamor* 
phose  adipeuse  des  muscles  ?  Y  a-t-il  transformation  de 
la  fibre  musculaire  proprement  dite,  ou  bien  le  dépôt 
adipeux  se  faisant  autour  de  chaque  fibre,  dans  la  gan- 
gue  celluieuse  qui  Tentoure,  la  disparition  de  la  fibre 
musculaire  est-elle  le  résultat  de  la  compression  exercée 
par  cette  graisse  circulairement  amassée  autour  délie? 
L'étude  des  changements  successifs  qui  s  opèrent  dans  les 
muscles  qui  subissent  la  métamorphose  graisseuse  est 
favorable  à  cette  dernière  manière  de  voir,  que  lexamen 
microscopique  démontre  d'une  manière  non  moins  évi* 
dente  :  elle  vient,  d'ailleurs,  à  l'appui  de  cette  loi  que  je 

(i)  Jnat.  p«a^l^  Utt.  XXVI,  pL  6. 
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crois  avoir  formulée  le  premier,  à  savoir  :  que  les  tissus 
vivants  sont  inaltérables ,  et  qu'ils  ne  sont  susceptibles  par 
eux-mêmes  que  d'hypertrophie  et  d  atrophie.  Il  n'y  a  donc 
pas  métamorphose  proprement  dite  de  la  fibre  muscu- 
laire en  tissu  adipeux  ;  il  y  a  substitution  du  tissu  adipeux 
à  la  fibre  musculaire.  Il  se  passe  ici  le  même  phénomène 
que  dans  la  pétrification  des  plantes  qu'on  laisse  plongées 
dans  une  eau  chargée  de  sels  ;  le  tissu  de  la  plante  est 
remplacé  par  des  sels ,  et  la  forme  de  la  plante  est  parfei- 
tement  conservé  ;  et  lorsque  la  pétrification  est  complète, 
il  ne  reste  plus  un  atome  du  tissu  de  la  plante.  Reste  à 
savoir  jusqu'à  quel  degré  le  muscle  qui  a  subi  l'atrophie 
adipeuse  est  susceptible  de  reprendre  ses  caractères  nor- 
maux par  la  soustraction  de  la  cause  qui  Ta  produite. 

Peut-on  désigner  sous  le  nom  de  métamorp/iose  congéni-- 
taie  des  muscles  les  cas  où  chez  le  fœtus  les  muscles  d'uo 
membre  sont  remplacés  par  une  masse  amorphe  de 
graisse?  Dans  ce  cas,  il  y  a  absence  de  muscles,  agénésie 
musculaire  et  non  métamorphose. 

Métamorphose  graisseuse  atrophique  des  tissus  fibreux  , 
cartilagineux^  osseux.  Je  ne  connais  pas  d'exemple  de  mé- 
tamorphose complète  du  tissu  fibreux  en  graisse.  Dans  le 
cas  de  métamorphose  complète  des  muscles,  la  graisse 
entoure  le  tendon  amoindri ,  pénètre  même  dans  son 
épaisseur,  mais  ne  le  remplace  jamais.  Je  ne  connais 
aucun  exemple  de  métamorphose  adipeuse  des  cartilages, 
en  tant  que  cartilages  :  chez  plusieurs^  vieillards  les  carti- 
lages ossifiés  du  larynx  présentent  une  grande  quantité  de 
graisse  dans  leur  épaisseur. 

Peut-on  désigner  sous  le  nom  de  métamorphose  adipeuse 
des  os  ces  cas  d'atrophie  osseuse  dans  lesquels  le  tissu 
osseux  disparaît  en  grande  partie  pour  être  remplacé  par 
de  la  graisse?  Les  os,  aije  dit(voy.  classe  des  j4trophies\ 
conservent  leur  forme,  leur  volume,  mais  ils  sont  en  quel- 
que sorte  envahis  par  la  graisse.  Les  parois  du  cylindre 
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des  os  longs  sont  converties  en  ane  lame  mtoce  ;  la  cavûbé 
médullaire  siogoIièFement  agrandie  esl  remplie  de  graissot. 
Les  os  se  coupent  avec  le  scalpel  et  se  brisent  parle  plus 
léger  effort;  les  os  spongieux^  excessivement  légerscCoiBme 
les  os  longs,  présentent  de  très  grandes  aréoles  remplies 
de  suc  adipeux  ;  la  couche  compacte  qui  les  revêt  esl 
excessivement  mince* 

Certes  »  on  ne  saurait  dire  qu'il  y  ait  là  métamorphose 
adipeuse,  mais  il  y  a  envahissement  du  tissu  osseux  par 
la  graisse.  Les  os  s'atrophiant,  les  fibres  et  lames  osseuses 
s  amincissent,  et  les  vacuoles  qui  les  séparent,  singulière- 
ment agrandies,  se  remplissent  de  graisse,  par  suite  de 
cette  loi  que  les  vides  qui  se  font  dans  Téconomie  se  ren»- 
plissent  de  graisse,  lorsque  ces  vides  ont  lieu  dans  une 
région  où  il  ne  se  passe  aucun  monvement. 

Ce  qui  se  voit  dans  les  os  qui  passent  à  Tétat  adipeux 
me  paraît  la  fidèle  image  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
muscles  graisseux;  la  fibre  osseuse  n'est  pas  plus  trans* 
fermée  en  tissn  adipeux  que  la  fibre  musculaire  ;  mais  de 
même  qu'à  mesure  que  la  fibre  osseuse  satrophie  et  dis- 
paraît, les  vésicules  adipeuses  les  remplacent;  de  même 
quand  la  fibre  musculaire  s*atraphie  et  disparaît,  les 
vésicules  adipeuses  remplissent  les  vides. L'atrophie  delà 
fibre  musculaire  précède  donc  le  dépôt  de  la  graisse. 

Métamorphose  graisseuse  des  organes  glanduleux.  La 
métamorphose  adipeuse  la  plus  importante  des  organes 
glanduleux  est ,  sans  contredit,  celle  du  foie.  On  connaît 
les  inventions  du  luxe  des  tables  pour  opérer  cette  trans- 
foroMition  sur  les  oies  et  sur  les  canards. 

Cbex  rhomme  elle  est  assex  firéquente;  et,  chose  re- 
marquable ,  c  est  l'affinité  de  cette  altération  avec  la  tu- 
berouUsatbn  pulmonaire,  affinité  telleque  plusieurs  obser- 
vateurs assurent  lavoir  rencontrée  sur  le  tiers  des 
phthisîques>  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
rhomme.  Il  s'en  feut  bien  que  je  l'aie  rencontrée  dans  la 
ui.  1» 
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Même  proportion.  Pourquoi  cette  affinité  non  contestée 
entre  la  tuberculisation  pulmonaire  et  Tétat  graisseux  dm 
foie  ?  Pourquoi  cette  tuberculisation  imprime-t-elle  an  foie 
la  même  altération  que  le  double  supplice  de  Timmobilité 
et  de  ringurgitniion  forcée  des  aliments  qn  on  foit  subir  4 
certains  animaux? 

La  métamorphose  adipeuse  du  foie  se  TencoBtre*t*eUe 
dans  d'outrés  tnnUidies  que  la  tuberculisation  pulmonaire 
avaneée?  Pourquoi  ne  se  produit^elie  que  sur  un  certain 
nombre  de  piiihisiques,  et  ipielles  sont  les  conditions 
particulières  dans  lesquelles  se  trouvent  les  pbtbisiques 
ohet  lesquels  elle  se  produit  ?  enfin  à  quels  signes  peut-on 
reconnaître  sur  le  vivant  la  métamorphose  adipeuse  du 
foie?  Les  faits  se  taisent  à  cet  égard.  Je  ne  connais  d  mtre 
signe  que  son  augmentation  de  volume. 

Au  reste  la  métamorphose  adipeuse  n'est  pas  propre  aux 
phthisies  tnberculeuses;  elle  s'observe  enrôlée  dans  pi» 
sieurs  maladies  ^  et  en  partieulier  chez  les  sujets  morts  de 
maladie  ctmcéreuse.  M.  Barth  la  même  rencontrée  sans 
aucune  altération  viscérale.  Je  lai  observée  récumment 
-daes  une  Femme  affectée  de  dévoiement  chronique,  qui  a 
•ttccombé  dans  le  délire*  Les  poumons  émient  parfoito> 
flCient  sains. 

On  |)eut  d  ailleurs  observer  cbea  Thomme  tous  Ins 
dégrés  de  la  métamorphose  adipeuse ,  depuis  la  couleur 
rouge-ijaun&tre  où  la  présence  de  la  graisse  est  difficile  à 
apprécier  autretueot  que  par  des  procédés  chimique^  | 
jusqu'à  la  couleur  jaune-pâle  ou  fauve,  qui  est  tout  à  fait 
caractéristique.  Du  reste,  les  foies  adipeux  sont  remar«> 
quables  par  leur  volume  qui  est  quehpiefois  double 
de  Tétat  ordinaire;  si  bien  quHU  atttngnem  lombilic  nt 
ménlela  région  hypogastrique  :  leur  oonsistouce  est  modi« 
fiée,  elle  est  comme  pâteuse,  et  le  foie  comprimé  consenre 
l'empreintedudoigt;  il  se  diîchireà  la  manière  dnfoiecuit; 
il  graisse  les  doigts  ^  les  instruments^  lëlinge^  lepapier> 

J'ai  eonstamment  trouvé  de  la  bile  dans  la  vésicule 
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dts  fbies  gr&s;  ntais  cette  bile  est  |>eu  colorée  et  d*iiii  jautle 
serin.  M.  Then&ixl,qui  a  analysé  diiM  isilc  daédiU^etits  la 
Uiedes  foies  grâs,  Ta  trouvée  cirtc)  Ibis  âlbumiMuse; 
une  ^tile  fois  elle  avait  de  iamertumô.  Il  en  bien  évident 
qne  si  la  bile  est  sécrétée,  c'est  qu'un  certain  nombre  de 
granulations  hépatiques  a  échappé  à  la  tnétawreirphose.  Il 
serait  intéressant  d'injecter  les  vaisseaux  et  canduits  dtt 
foie  passé  à  l'état  graS  ()  ) . 

Les  métumorphoses  adipeuses  du  feie  sont  presque 
toujours  (jéaéruic» ,  qtiel  quefoii  tëpèndant  elles  èoftt 
partielles,  c'est-à-dife  limitée»  à  une  portion  d«  lobe,  \ 

(i)  Voici  le  résnitat  Je  quelque«  espër»t;.''es  chimiques  faites  sur  ua. 
foie  gras,  en  Tan  Titr,  par  Vauqnelio  : 

«  Ce  foie,  «iivoyë  par  le  profesdeor  Leclefc,  pesait  S  livrer  S  onces  en- 
▼irèii  I  son  poids  était  k  peil  près  i<f,al  h  celui  de  rèoii^  tttt^  plongé  dadi 
co  liquide,  il  ne  eurnigeeit  qim  d*uQe  qtianiite  iiifiniiuent  p«lke  :  ensfi 
Ton  |)eot  dire  que  le  ywluinc  du  fuie  était  égal  à  celui  de  5  livres  8  opces, 
d*eauy  ou  a  160  pouces  cubes  (5.36o'ceniimèires  ciihen).  La  couleur  de 
c«t  or|rane  i^iait  jaone-p&le;  il  n'avait  aucune  élasueiié;  Il  eonservait 
nmprestioii  dtt  corpi  compritnnnt  ;  sa  cotisitlanfce  éuût  liés  légère  1  ti 
plue  petit  effort  en  dédbirait  le  tissu.  3on  iniérieur  graissait  les  doigff 
et  les  instruments  arec  lesquels  on  le  coupait  ;  des  fragmouls  ou  sec* 
tioos  de  ce  foie,  exposés  â  tine  chaleur  douce. et  incapalde  de  décQin-. 
pbSèr  la  matière  ânimate,  ont  fourni  (terme  moyen  des  op^faUOné]  :  ' 
1.  Huile  jaonâtre  concrescible,  0,4^> 
%é  Parenchyme,  ^t^9» 

3.  Humiditë,  o,36» 

•  La  quantité  d*biiile  obtenue  par  cette  (^>cratiQB  n*a  point  M  formée 
par  la  chaleur;  car  un  morceau  du  même  foie,  mis  dans  de  l'eau  dont  la 
température  ne  passait  pas  40  ieçrês ,  a  Inis^é  couler  une  assez  grande 
«loantiié  d'huile  moins  rolorée  que  celle  qui  a  été  obtenue  ^ans  eau  da^i 
Tapération  ci-dea««it.  Ceue  graisse  ne  e'nnit  pae  h  l'akool;  et  la  pen  i|oi 
se  dissout  dans  cette  liqueur  s'en  sépare  par  le  refroidissement:  elle  •# 
combine  facilement  ï  Talcali,  et  forme  avec  lui  un  savon  qui  a  peu  de 
consistance,  mais  qui  se  dissont  dans  l'eau  vt  qni  jouit  d'ailleurs  de 
tdntee  les  pn»pi  télés  du  savon.  'Cette  graisse  est  donc  séitiblabl«  &  fa 
caisse  animale  et  n'eut  point  de  Vatlipocire.  »  (Voyi-z  l'ou^ljsO de  Mi  Félin' 
Boudet  quia  tion^c  dans  un  foie  gras  la  matière  gra>se  saponiBnble  di&- 
huit  f«ii4  plu«  aboH'lantc  qut*  dans  les  foies  ï>aiii<.  La  proportiou.de  (:)io-, 
lesierioe  s'est  élevée  de  1  1^  S,  tandis  que  la  matièhe  animale  ('lait  préique 
faia»*ltil<iehéë^o4a*) 
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quelques  groupes  de  granulatioos  et  même  k  des  granu-. 
lations  isolées.  J'ai  rencootré  celle  iransformalioD  partielle 
chea  plusieurs  enfants  tuberculeux  :  je  crois  qu'il  fauj 
rapporter  au  cancer  les  masses  graisseuses  qu'on  dit 
avoir  rencontrées  soit  'profondément  le  long  des  vais* 
seaux  du  foie  »  soit  à  la  surface  de  cet  organe;  la  couleur 
jaune-<lorëe  quaffecient  ces  masses  cancéreuses  dans 
quelques  cas  aura  bien  pu  eu  imposer  à  cet  égard.  ^ 

Du  reste,  la  métamorphose  graisseuse  du  foie  diffère 
beaucoup  de  la  mélamorphose  graisseuse  musculaire ,  en 
ce  sens  que  c  est  la  granulation  elle-même  qui  est  primi* 
tivement  envahie  et  non  le  tissu  cellulaire  interposé  aux 
granulations  ;  ce  qui  semble  en  opposition  avec  la  loi  de 
Tinaltérabilité  des  tissus  que  j  ai  exposée  el  appuyée  sur 
un  grand  nombrede  faits  ;  mais,  en  y  réfléchissant  un  peu, 
on  voit  que  la  doctrine  de  Imahérabililé  des  tissus  n'est  pas 
plus  compromise  par  le  dépAl  de  la  vésicule  adipeuse 
dans  l'épaisseur  de  la  granulation  dont  les  éléments  com- 
primés s'atrophient,  que  par  le  dépôt  de  la  vésicule  adi- 
peuse  autour  de  ces  granulations  :  la  seule  difiSérence, 
c'est  que  l'atrophie  adipeuse  de  la  granulation  se  fait  du 
dedans  au  dehors  dans  le  premier  cas,  et  du  dehors  au 
dedans  dans  le  second* 

La  métamorphose  adipeuse  du  foie  n'est  donc  autre 
chose  qu'une  atrophie  adipeuse,  bien  qu'elle  s'accom- 
pagne constamment  d'une  augmentation  de  volume  de  cet 
organe,  la  granulation  hépatique  transformée  en  graisse 
ayant  doublé  et  quelquefois  triplé  de  volume. 

Le  foit  suivant  que  j'ai  recueilli  avec  beaucoifp  de  soin 
dans  mon  service  à  l'hôpital  de  la  Charité ,  servira  pent* 
être  à  jeter  quelque  jour  sur  les  caracières  anatomiques 
et  peut-être  aussi  sur  les  causes  de  la  métamorphose 
adipeuse  du  foie. 

Dinocourt  (Paul) ,  seize  ans ,  tourneur  en  cuivre,  entré 
le  22  janvier  185S,  mourut  le  &  février.  A  son  entrée , 
fièvre  très  intense,  marasme  au  dernier  degrés  énormes 
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ganglions  cervicaux,  surtout  à  droite  où  ib  formaient  une 
masse  qui  égalait  la  grosseur  du  poing.  La  présence  facile 
à  constater  de  tubercules  limités  au  sommet  des  pounsons 
est  bien  loin  de  rendre  compte  de  Tétat  général. 

Je  constate  une  augmentation  considérable  de  volume 
du  foie  et  en  outre  je  diagnostique  une  péritonite  cbroni» 
que  tuberculeuse  avec  un  peu  de  liquide  dans  rabdomen* 
Le  malade  s'éteignit. 

A  Touverture,  tubercules  dans  les  deux  sommets  des 
poumons,  intégrité  du  reste  de  ces  organes. 

Foie  très  volumineux,  refoulant  en  haut  le  poumon  droit 
qui  ne  dépassait  pas  la  quatrième  côte ,  débordant  en  bas 
les  dernières  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt.  Il  adhèi^ 
au  diaphragme  et  à  la  paroi  abdominale  par  des  liens 
celluleux  très  serrés  ;  quelques  tubercules  se  voient  dans 
1  épaisseur  de  ces  adhérences  ;  les  uns  restent  attachés  au 
diaphragme,  les  autres  restent  attachés  au  foie  dans  le- 
quel ils  se  sont  creusés  une  espèce  de  loge ,  comme  si  la 
partie  correspondante  du  foie  avait  été  enlevée  par  un 
emporte-pièce;  le  foie  ad  ailleurs  conservé  sa  ferme  natu- 
relle et  son  ampliation  s'est  faite  d'une  manière  régulière, 
comme  s'il  avait  été  injecté  ;  mais  il  n'a  nullement  la  con- 
sistance d'un  foie  injecté  :  au  contraire,  sa  consistance  est 
molle,  pâteuse.  Sa  surface  est  parfaitement  lisse  et  pré» 
sente  les  empreintes  des  côtes  :  on  dirait  d'une  masse 
de  beurre  qui  conserve  toutes  les  empreintes  ;  sa  cou. 
leur,  qui  est  jaune-serin,  ne  présente  pas  dans  toutes 
les   régions  la  même   nuance,  et  il  est  bien  évident 
que  la  métamorphose  graisseuse  a  été  inégalement  ac« 
complie.  Les    parties  qui  sont   le  plus  complètement 
transformées  en  graisse  semblent  ne  foire  qu'une  masse 
continue,  comme  si  les  cloisons  qui  séparent  les  granu- 
lations les  unes  des  autres  avaient  été  détruites  elles- 
mêmes  on  absorbées  par  la  graisse  ;  mais  avec  un  peu 
dPattention,  il  est  focile,  sur  la  surface  lisse ,  uniforme  du 
foie,  de  déterminer  la  disposition  granuleuse  ou  plutôt 
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pù\yiàfi(\utàe%  granuloitons  hépatiques,  lesquelles  m  oot 
paru  beaucoup  plus  développée^  que  de  coutume.  Cette 
dtftermipation  était  surtout  facile  dons  les  rares  régioqs 
de  la  suiibce  du  foie  qui  étaient  naturellement  injectées  , 
attendu  que  les  vaisseaux  injectés  entouraient  et  cir* 
^Qonserivaient  les  acini.  Mai^  cette  injection  était  en  raison 
inverse  de  la  ti'anâformation  graisseuse* 

Coupes  du  foie.  Le  foie  graisse  le  scalpel  qui  le  divisf  ;  il 
graisse  Les  doigts  qui  se  promènent  sur  |a  surface  des 
coupes  ;  il  graisse  le  papier  et  le  Unge^  Les  coupes  du  foif 
prësenteni  un  rétrécissement  ti*ès  notable  des  sections  de 
la  veine*>))orte  et  des  veines  su^liépatiques.  Je  ne  crois 
pas  exagérer  en  disant  que  ces  vaisseaux  ont  perdu  pUi| 
de  la  moitié  do  leur  calibre.  Je  n  ai  pas  été  moins  frappa 
de  la  forme  des  orifices  qui  appartenaient  auj[  divisons 
de  la  veine-porte.  Ces  orifices  sont  anguleux  au  lieu  d'étff 
circulaires;  ce  sont  des  polygones  peu  réguliers;  et  en 
examinant  ces  orifices  à  la  loupe,  on  voit  que  cette  dispo* 
aition  polygonale  est  le  résghat  du  développen^ent  des 
granulations  bépatiques,  lequel  a  eu  lieu  du  côté  de  U 
veine  4e  manière  à  empiéter  sur  son  calibre, 

J*ai  pa,  en  isolant  plusieurs  de  ces  granulations,  déter- 
miner  que  du  polyèdre  qu'elles  représentepl  portaient 
des  prolongements  anguleux  qui  se  dirigeaient  du  côté 
de  la  veine  qu  ils  rétrécissent. 

Du  reste,  les  membranes  d  enveloppe  du  foie  s'enle- 
vaient comme  de  coutume  ;  les  prolongements  fibreux  qui 
lui  servent  de  charpente  étaient  très  prononcés. 

Ainsi ,  couleur  jaune^erin ,  consistance  suifeuse  qui 
permet  au  foie  de  conseri'cr  toittes  les  empreintes  \  dé** 
veloppement  considérable  des  granubtions  qui  parais- 
saient converties  en  graisse;  vascularisation  considérable- 
ment diminuée  par  la  compression  qu'exerçait  sur  les 
vaisseaux  le  dévetopi^çn^ent  de  ces  granulatious  ;  diminu- 
tion des  vaisseauH  oapiliairçs  eu  rapport  avec  |^s  degr^ 
4e  raltémtiQUi  si  bien  que  toute  espèce  d'iqjeetioo  capil- 
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laire  avait  disparu  dan»  les  régious  les  plus  aUéréês:TeIs 
sant  las  carasières  principaux  que  préseotait  ce  foie.  Je 
regrette  bien  vivement  de  ne  lavoir  pas  soumis  à  des 
injeotions. 

Ce  foie  pesait  i  kilogramme  880  (grammes,  dont  il  feut 
retrancher  50  pour  le  diaphragme  et  pour  la  vésicule  du 
fiel  qui  avaient  été  enlevés  avec  )ui.  Je  i  ai  fait  soumettre  à 
la  ooction.  Nous  avons  obtenu  510  grammes  de  graisse  et 
S80  grammes  de  résidu  :  déficit,  790  grammes  pour  ht 
Goction,  Tévaporation,  la  combustion  de  la  graisse  et  pcNiv 
le  parendiyme. 

Maïs  je  reviens  à  lautopsie  qui  ma  présenté  d autres 
particubrités  d'autant  plus  remarquables  qu'elles  pour* 
raient  bien  avoir  exercé  quelque  influence  sur  l'état 
graisseux  du  foie. 

J  ai  porléde  la  tubercnlisation  du  sommet  des  poumons 
et  des  deux  masses  ganglionnaires  tuberculeuses  do  la 
région  cervicale.  Eh  bien ,  le  tronc  de  la  veine*porte  était 
entouré  comme  par  une  gaine  de  ganglions  tuberculeux 
très  considérables  ;  gaine  tuberculeuse  qui ,  d'une  part, 
accompagnait  la  veine- porte  jusqu  au  fond  de  la  scissure 
transverse  du  foie,  et,  d'une  autre  part,  se  prolongeait  la 
long  do  la  veine  splénique  et  de  la  veine  inéseuténque 
supérieure.  Il  y  avait  adhérence  des  ganglions  à  lu  veine 
par  du  tissu  cellulaire  très  serré,  et  diminution  notable  du 
calibre  de  ce  vaisseau.  11  en  était  absolument  de  même 
pour  la  veine-cave  inférieure:  tous  les  ganglions  qui  Ion* 
gent  la  colonne  vertébrale  depuis  Forifice  aorti([ue  du 
diaphragme  jusqu'à  langte  sacro-vertébral ,  étaient  volu- 
mÎDeaxet  tuberculeux.  Ces  ganglions,  fortement  adhé- 
rents entre  eux  à  tel  point  qu'ils  paraissaient  confondus, 
se  moulaient  exactement  sur  les  vaisseaux  (1). 

(i)  Pour  compléter  let  d^laiN  de  celte  ftuloptic,  je  dirai  que  le  (vraod 
éfftipl^oti  formait  qd«  bande  épaitte,  i^nnleute  i  ta  turface  et  dam  son 
^pmMrar,  latge  do  iroia  travers  de  doigta,  attaoliée  an  bord  antérienr  da 
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Gela  posé»  une  question  se  présente  :  Quelle  connexion 
existe-t-il  entre  ces  lésions  :  tubercules  du  sommet  des 
poumons,  développement  tuberculeux  des  ganglions  ab* 
dominaux  d'une  part,  et  foie  gras  de  lautre.  Évidemment 
la  tuberculisation  pulmonaire  était  tellement  limitée 
qu'elle  ne  saurait  être  considérée  comme  la  cause  formelle 
de  la  métamorphose  adipeuse  du  foie.  Mais  en  est-il  de 
■tiéme  de  la  tuberculisation  des  ganglions  abdominaux  ? 
Je  ne  le  pense  pas.  Il  m  est  impossible  de  ne  pas  admettre 
ui^  relation  intime  entre  Tétat  adipeux  du  foie  et  le  dé« 
veloppement  de  ces  ganglions  abdominaux  qui  entouraient 
comme  dans  une  gaine  la  veine-porte  et.la  veine<K:ave,  et 
rétrécissaient  considérablement  le  calibre  de  ces  vais- 
seaux. 

Le  foie  gras  est-il,  en  efFet,  autre  chose  qu'un  foie 
qui  a  subi  1  atrophie  adipeuse,  c'est-à-dire  le  dernier  degré 
de  l'atrophie  (1)  ? 

Métamorphose  adipeuse  du  rein.  Le  rein  peut^il  subir  la 
métamorphose  adipeuse?  Pour  résoudre  cette  question,  il 
font  bien  distinguer  la  transformation  proprement  dite  du 
tissu  propre  du  rein ,  de  son  atrophie  avec  accumula- 
tion considérable  de  graisse  autour  de  cet  organe. 

Or,  l'atrophie  du  rein  a  pour  conséquence  non  scu 
lement  laccumulation  de  la  graisse  dans  son  enveloppe 

foie  Ik  la  manière  d*ane  bordure  ;  que  la  partie  supërienre  de  TintestiQ 
grêle  pr^Dtait  «ne  mnllîtade  dVIeëraiions,  les  anet  a|;çloméréea,  Im 
aaires  isolées;  qae  les  gaoglions  loésentéricpiei  étaient  pretcpie  Iohs 
Cuberculeax  et  notablement  augmentés  de  volume. 

(i)  Lire,  pour  Tétude  microscopique  du  foie  gras,  rexcellent  travail 
de  M.  Lereboollet,  Sur  la  struciure  intérieure  du  foie  et  sur  la  nature  de 
Valtérution  connue  sous  le  nom  de  foie  gras.  {  Mémoires  de  l Académie  de 
médecine f  Paris,  i853,  p.  386  à  Soi,  avec  4  planches.)  —  Daprèa  cet 
aateur,  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  serait  due  à  raccurotilation 
de  la  graisse  dans  les  cellules  microscopiques  bépaiiques  et  non  dans  des 
cellules  graisseuses  particnlières  on  dans  les  interstices  de  ces  odlales. 
Or,  les  cellules  microscopiques  biliaires  sont  des  atricoles  contenant  des 
éléments  variables,  noyau,  nucléoles^  granulations,  vésicules  graîsaeases. 
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adipeuse»  mais  encore  la  pénétration  de  la  graisse  dans  la 
scissure  de  cet  organe  (1)  autour  des  vaisseaux ,  du  bas* 
sinet  et  des  calices  jusque  dans  la  profondeur  du  rein  : 
cette  graisse  semble  méuie  pénétrer  dans  la  substance 
du  rein,  entre  les  mamelons  de  la  substance  tubulease; 
si  bien  qu'on  dirait,  au  premier  abord,  que  le  rein, 
ainsi  enveloppé  et  en  même  temps  pénétré  de  graisse, 
est  complètement  transformé  en  tissu  adipeux. 

On  conçoit  que  cette  accumulation  de  graisse  s  accom- 
pagnant constamment  d'une  atrophie  proportionnelle  du 
rein ,  doive  en  imposer  au  premier  abord  pour  une  meta* 
morphose  graisseuse.  Cependant  je  puis  affirmer  que 
jamais  le  tissu  rénal  (substance  corticale  et  substance 
tnbuleuse  )  ne  se  transforme  en  tissu  adipeux ,  et  qu'à 
moins  dabsence  congénitale  du  rein ,  on  trouve  toujours 
vestige  du  rein  atrophié.  Ainsi,  dans  plusieurs  cas,  où  1  on 
croyait  et  oit  j'avais  cru  moi-même  au  premier  abord  que 
le  rein  absent  était  remplacé  par  une  énorme  quantité 
de  graisse;  j'ai  pu  découvrir  un  rein  extrêmement  petit, 
décoloré,  en  miniature,  eu  vestige,  comme  perdu  au  mi- 
lieu de  cette  graisse,  ou  rejeté  à  sa  surbce.  Je  serais  donc 
porté  à  révoquer  en  doute  le  fait  de  Laënnec,  qui  parle 
d*un  rein  entièrement  converti  en  une  matière  jaunâtre^ 
graissant  fortement  le  scalpel.  Il  est  infiniment  probable 
que,  dans  ce  cas,  le  rein  était  tellement  réduit ,  qu'il  a 
échappé  à  l'habile  investigateur,  à  moins  qu'il  n'eût  affaire 
à  un  cas  d'absence  congénitale  du  rein  de  ce  côté  (2). 

Un  fait  vient  d  être  présenté  à  la  Société  anatomique 
qui  confirme  pleinement  cette  manière  de  voir  :  sur  un 
individu  mort  dans  le  service  de  M.  Velpeau  (5)  par  suite 

(i)  H  importa,  pour  rapprécîation  de  cet  faits  de  transformation ,  de 
Imcq  ac  rappeler  la  profondeur  de  la  tcitsiire  da  rein. 

(a)  Dans  le  cas  d'alisenoe  congénitale  d*an  rein,  Tantre  rein  est 


(3)  Pièce  présentée  k  la  Sociëté  anatomique  par  M.  Banchë  en  no- 
1853. 
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d*iine  mabdie  des  voies  urinaires  (nëphro-pyélite),  ém 
trouva  une  inflamtnalion  chronique*  avec  dilatation  du 
rein  gauche ,  et  des  concrétions  urinaires  non  oblitérantes 
dans  l*uretàre  correspondant  ;  à  droite ,  lorifice  inférieur 
de  Furetère  était  complètement  obturé  por  un  gros  calcul 
cylindrique  qui  débordait  de  plusieurs  niîtKmètres  cet 
orifice;  si  bien  que  le  cathétérisme  Tavait  lait  découvrir 
pendant  la  vie  :  point  de  rein  droit;  à  sa  place»  niasse 
adipeuse  qui  présente  ce  caractère  quelle  était  compacte 
et  qu  elle  adhérait  fortement  à  la  région  lombaire. 

Cette  masse  adipeuse  divisée  dans  tonte  son  épaisseur, 
a  paru  n'être  constituée  que  par  de  la  graisse,  seulement  on 
déoouvri  t  dans  Tépaisseur  de  sa  partie  supérieure  une  cap» 
suie  surrénale  parfaitement  conservée.  Quant  ou  rein,  il 
paraissait  avoir  complètement  disparu.  Mais  ayant  remar* 
que  à  la  partieantérieure  deoette  masse  adipouseune  mem* 
brane  fibreuse  très  épaisse,  je  la  divisai  avec  soin  en  dé- 
dotant,  et  j'arrivai  h  un  tissu  particulier  que  j'isolai  en  le 
séparant  avec  le  manche  du  scalpel  de  cette  membrane 
fibreuse  très  adhérente.  Ce  tissu  particulier,  c  était  le 
tissu  rénal ,  reconnaissable  à  sa  couleur  rose^pàle,  à  sa 
disposition  grenue,  et  à  deux  kystes  séreux.  Cette  couche 
de  tissu  rénal  avait  Tépaisseur  de  a  millimètres.  Je  n*y 
reconnus  ni  substance  tubuleuse,  ni  mamelons;  il  a  y 
avait  pas  non  plus  vestiges  de  caliœ  et  de  bassinet ,  les* 
quels  étaient  confondus  dans  un  tissu  fibreux  (1). 

L'induration  ou  plutôt  la  compacité  du  tissu  adipeux 
également  notée  par  M.  Bayer  (2) ,  dans  des  cas  analo- 

(i)  L'arelère  était  diUt^  et  considérablement  épftisti  du  c6té  de 
la  vessie,  dans  \en  3  ou  4  centimètres  qui  surmontaient  la  partie  ampnU 
laire  de  ce  canal  rempli  par  le  calent.  Je  n*ai  pas  eo  k  m*  diaposliion  la 
portion  de  l'uretère  intermédiaire  à  ki  Tetsie  et  eu  rein;  mais  il  m'ealdé* 
montré  par  des  faiii  analnçiiea  que  Tatropliie  du  rein  a  été  conaécutive 
à  la  rétention  d'uiine.  (Voyez  la  classe  des  Bétrécissements  et  eèlM 
rmthm.  ) 

(3)  Maladit$  4e$  fthu^  Paria,  1840,  U  II,  p.  614. 
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f  u#a  »  ttnQÎt  bien  évidemment  i  la  propugaiioa  à  ce  liMU 
de  rinflammaiiop  cbroDÎque  dont  le  rein  et  ses  annexes 
aveieni  élé  le  siège. 

Je  le  répèle  donc,  le  rein  n'est  pas  susceptible  de  raéte^ 
morphose  adipeuse  ;  et ,  sous  ce  rapport ,  il  y  a  une 
énorme  différence  entre  cet  organe  et  le  foie.  Il  serait 
eiirieox  d*établir  une  biérarcbie  entre  les  organes  sous,  le 
rapport  de  leur  compatibilité  ou  de  leur  incompatibilité 
avec  la  graisse.  Ainsi ,  la  rate,  le  corps  caverneux ,  les 
poumons ,  Tutérus  sont  des  organes  absolument  incom*' 
patibles  avec  la  graisse  ;  il  eu  est  de  même  du  cerveau  et 
de  la  moelle  épinière  »  tandis  que  les  muscles ,  le  foie,  le 
tissu  cellulaire  séreux  sont  très  fréquemment  le  siège  <le 
métamorphose  ou  production  adi|)euse. 

MélQn^rphoH  ndipeuie  des  wani^Ues.  Il  n  est  pas  exr 
tréineroeDi  i*arede  voir  ches  les  femmes,  à  1  âge  de  re» 
teur,  lobésité  des  mamelles  devenir  tellement  çonsidér 
rable,  que  la  gbnde  mammaire,  proprement  dite,  semble 
s*étre  transformée  en  graisse  ;  mais,  avec  un  peu  d  atten- 
tion «  on  If  trouvera  toujours  des  vestiges  de  cette  glande 
dans  une  petite  masse  fibreuse,  blanchâtre,  noueuse^  qui 
est  attachée  au  mamelon  à  Taide  de  petits  prolonge- 
ments très  résistants,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
trônes  des  canaux  galactophores.  Il  n*y  a  donc  pas  meta*» 
morphose  adipeuse  de  la  glande  mammaire,  mais  bien 
atrophie  par  compression ,  et  cette  compression  est  d'au^ 
tant  plus  efficace  que  le  tissu  adipeux  mammaire  ne  se 
borne  pas  à  entourer  la  glande,  mais  qu  il  envoie  des 
prolongements  nombreux  dans  son  épaisseur. 

Il  peut  se  rencontrer  des  eus  dans  lesquels  la  glande 
maromaireait  complétemeni  disparu.  Tel  était  sans  doute 
celui  de  la  femme  si  obèse  dont  le  module  de  plâtre  est 
dans  les  cabinets  de  la  Faculté.  Dupuytrcn ,  qui  en  fit  la 
dissection,  trouva  que  les  glandes  inavniuaires  étaient 
complètement  transfermées  en  tissu  adipeux.  L'obésité 
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générale  de  ce  sujet  était  telle  qa  il  y  avait  sous  lés  tégu- 
tnents  de  labdomen  de  3  à  &  pouces  de  graisse  (1)* 

Métamorphose  graisseuse  du  pancréas.  Quelques  exemples 
du  pancréas  converti  en  graisse  existent  dans  la 
science  (2). 

J'ai  vu  un  certain  nombre  de  fois  le  pancréas  tellement 
surchai^é  de  graisse,  que  j  ai  pu  croire  au  premier  abord 
à  sa  métamorphose  adipeuse.  Voici  ce  qu  on^  observe  : 
Non  seulement  toute  la  face  antérieure  du  pancréas  est 
ensevelie  sous  une  couche  épaisse  de  graisse,  mais  encore 
cette  graisse  pénètre  dans  l'épaisseur  du  pancréas  en  sé- 
parant ses  lobules  les  uns  des  autres,  si  bien  qu'au  premier 
abord  on  pourrait  croire  que  ces  lobules  ont  été  rem* 
placés  par  du  tissu  adipeux.  Mais  ces  lobules  granuleux 
existent  tous,  plus  ou  moins  atrophiés ^  ainsi  qu'une  dis- 
section attentive  le  démontre.  Je]  ne  connais  aucun  fait 
positif  qui  établisse  la  transformation  adipeuse  des  glandes 
salivaires.  L'oblitération  complète  de  leur  canal  excréteur 
pourrait  seule  produire  ce  résultat. 

Métamorphose  adipeuse  du  système  nerveux.  Il  y  a  incom* 
patibilité  entre  la  substance  cérébrale  proprement  dite  et 
le  tissu  adipeux. 

Jamais  on  n  a  vu  de  tissu  adipeux  dans  l'épaisseur  du 
cerveau  et  de  la  moelle,  et  ce  n  est  que  bien  rarement 
quon  en  a  trouvé  dans  le  tissu  cellulaire  sons-ara- 
chnoïdien  :  ainsi ,  une  fois  seulement ,  j  ai  rencontré  une 
boule  graisseuse  du  volume  d'une  aveline  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoïdien  de  la  base  du  cerveau. 

Lorsque  le  cerveau  atrophié  se  réduit  à  nn  petit  vo- 

(i)  11  n'ettpas  sans  intérêt  de  faîra  remarqaer  ijat  eatte  malade «Yait 
éprouva  pendant  les  dernières  années  de  sa  vie  toat  les  sympttoies  d'osé 
maladie  du  cœur.  Ainsi  lorifice  aortiqne  était  cartilas'menx  et  pins  étroit 
d*on  tiers  que  dans  Tétat  natorel. 

(a)  J*ai  dit  dans  mon  premier  ourrage,  t.  I ,  p.  198,  que  Dapnytren 
atait  VQ  le  pancréas  converti  en  graisse. 
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Jume,  le  vide  qae  laisse  sob  retrait  dans  la  cavitë  crânienne 
se  remplit  non  de  graisse,  mais  bien  de  sérosité.  Le  double 
mouvement  de  soulèvement  et  d'expansion  dont  le  cerveau 
est  incessamment  agité  dans  sa  botte  osseuse  et  par  les 
battements  artérieb  et  par  la  respiration,  explique  pro- 
bablement cette  incompatibilité. 

Dune  autre  part,  nous  savons  que  chez  les  poissons  , 
dont  le  crâne  n  est  nullement  rempli  par  le  cerveau,  c'est 
une  graisse  molle  ou  plutôt  une  matière  huileuse  qui 
comble  le  vide  considérable  laissé  dans  le  crâne  par  cet 
organe. 

Les  nerfs  sont  quelquefois  graisseux  :  1<>  chez  les  indi* 
vidns  pourvus  d'un  gros  embonpoint;  2^^  dans  le  cas 
d  atrophie  d'un  membre  :  la  graisse  est  alors  déposée 
dans  la  gaine  névrilématique  générale  ,  dans  les  gaines 
de  chaque  filet  nerveux  et  interposée  aux  cordons  ner- 
veux  dont  la  réunion  plexiforme  constitue  le  nerf  ;  mais 
jamais  la  vésicule  adipeuse  n'infiltre  la  gaine  névriléma^ 
tique  propre  de  chaque  filet  nerveux. 

Méiamorphase  adipeuse  du  placenta.  Le  placenta  est-ii 
susceptible  de  la  métamorphose  graisseuse?  Je  n'ai  jamais 
eu  occasion  d'observer  cette  transformation,  peut-être 
parce  que  je  n'ai  jamais  étudié  au  microscope  les  pla- 
centas atrophiés  que  j'ai  eus  à  ma  disposition.  Mais  voilà 
qu'en  1850  le  professeur  Kilian  a  signalé  la  présence  de 
tumeurs  graisseuses  dans  le  placenta,  mais  sans  les  rat- 
tacher à  leur  véritable  cause,  qni  est  l'atrophie,  et  d^une 
autre  part  M.  Bernes,  qui  a  eu  occasion  d'observer  deux 
bits  de  dégénérescence  graisseuse  du  placenta  (1) ,  a  signalé 
son  influence  sur  l'avortement  ou  l'accouchement  préma- 
turé, sur  la  mort  du  foetus  et  sur  les  hémorrhagies  utérines. 
L'altération  anatomique  consisterait  dans  la  présence  de 
nuttses  graisseuses  d'un  volume  variable,  depuis  celui 
d*iuie  aveline  jusqu'à  celui  d'un  teuf  de  pigeon,  ayant  pour 

(i)  Yoy.  MetUiOfMJiirwg.  fmniacfîoAf,  iS53. 
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si^e  principal  lu  portion  maternelle  du  placenta,  s*éten* 
dunt  plus  rarement  dans  la  portion  fatale  ou  dans  toute 
retendue  deTorganeet  occupant  souvent  la  pins  grande 
partie  du  gâteau  placentaire. 

Gela  posé  sur  les  tnétamorphoses  adipeuses,  \%  nis 
maintenant  m  occuper  des  produotiotis  adipéuêes. 

B.  Prodntiioiti  adipeuses  (lipôtaiefl  bu  «dipôiue»). 

tes  productions  adipeuses  constituent  leé  Iip6vm{àt 
Xtiroc,  graisse)  que  j'appellerai  adipômeSy  le  mot /ipdm«  oa 
louf^  grais^use  ayant  été  quelquefois  appliqué  à  d'autres 
tumeurs  que  les  tumeurs  graisseuses  proprement  dites. 

Définition.  Tumeurs  ou  masses  adipeuses  parfaitemeal 
circonscrites ,  encbàtonnées  et  non  enkystées  i  vivoul 
d'une  vie  propre  et  suscepiihie  d'un  accroiftsement  illi- 
mité. On  pourrait  encore  définir  ladipâoie  une  bype^ 
U'ophie  circonscrite  du  tissu  odipeuK. 

L'étude  des  tumeurs  adipeuses  est  d'un  très  gntoa 
intérêt  en  pathologie;  car  ces  productions  pouvant  se 
développer  dans  presque  toutes  les  régions  ^t  dans 
presque  tous  les  organes  de  chaque  région^  il  est  de  lo  plti* 
haute  importance  de  les  faire  intervenir  dans  le  diagnostic 
différentiel  des  tumeurs. 

Les  adipômes  constituent  d'ailleurs  «  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  une  lésiou  purement  locale»  indép^n* 
dante  de  l'état  générait  n'incommodant  que  p^r  '^'"' 
volume  et  se  conciliant  avec  la  santé  la  plus  parS^tte. 
Nous  verrons  cependant  qu'il  existe  dans  la  science 
quelques  cas  de  tumeurs  adipeuses  multiples  qtioa 
pourrait  rapporter  à  une  espèce  de  diuthèse. 

Siège.  Les  adipômes  occupent  le  plus  ordiuaireoiânt  le 
tissu  adipeux  sous-cutané;  mais  ils  peuvent  égeletnentst 
produire  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévroliqiMi  daflâ 
le  tissu  cellulaire  intermusculaire,  très  rareneat  da^^ 
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répaÎMcur  des  muscles  eux-mêmes.  Je  ne  comiais  qu'un 
exemple  de  tumeurs  odipeuses  développées  dans  Tépais- 
seur  d  UD  organe  glanduleux^  dans  le  rein. 

On  trouve  quelquefois  des  ynasses  de  graisse  dans  le 
oistt  cellulaire  sous-séreux  ;  m.ais  il  est  excessivement 
rare  dea  rencooirer  dans  le  tissu  cellulaire  sous^mu»- 
qoeux. 

Avant  de  décrire  les  caractères  anatomiques  des  adi- 
pÔMSt  j«  vais  les  étudier  successivement  dans  les  sièges 
diven  qu'île  occupent  »  la  question  de  siège  étant  ici  de  la 
plas  haute  importance* 

Le  tissu  adipeux  sous-cutané  est,  sans  contredit,  le 
siège  le  pins  fréquent ,  et  pour  ainsi  dire  le  siège  de  prédi- 
leciioQ  des  adipômes;  c'est  là  que  ces  tumeurs  acquièrent 
Uur  plus  gratid  développement^  on  pourrait  même  dire 
que  ce  n'est  que  par  exception  que  les  adipômes  se  déve^ 
loppent  dans  d'auires  régions. 

Je  sigoalemi  In  région  postérieure  du  tronc,  la  région 
aiillaire,  la  région  fe6sière,com|ne  le  siège  le  plus  hahiiuel 
de  œi  tumeurs.  Chose  bien  remarquable,  jamais  elles 
savaient  été  observées  à  la  paume  des  mains  ou  à  la 
plsQtedes  pieds  avant  l'exemple  suivant  que  nous  devons 
à  M.  Robert. 

Ce  praticien  distingué  a  observé  A  la  paume  de  la  main 
un  lipome  bilobé  qui  présentait  tous  les  caractères  des 
kfiies  synoviaux  à  corpuscules  mobiles  si  communs  dans 
«ttle  région. 

Uueponction  exploratrice  n'ayant  donné  issue  à  aucun 
liquide,  on  reconnut  qu'on  avait  affaire  à  une  masse  so-> 
litie,  et  M.  Robert  extirpa  à  Tuide  d'une  incision  cruciale 
use  masse  adipeuse  composée  de  deux  lipomes  emboîtés 
Too  dans  l'autre,  de  telle  sorte  que  le  lipome  emhoUé  pou- 
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siège  principal  la  portion  maternelle  du  placenta,  8*éten'> 
duût  plus  rarement  dans  la  portion  foêtttle  ou  dans  toute 
l'étendue  de  Torgane  et  occupant  souvent  la  plus  grande 
partie  du  gâteau  piooentaire. 

Gela  posé  sur  les  tnétamorphoses  adipeuses ,  je  tais 
maintenant  m'occuper  des  productions  adipéuêes. 

B.  Prodtttfioiti  adipeuses  (lipômefl  bu  adipômet). 

Les  productions  adipeuses  constituent  leé  lipôm$$  (de 
hmç^  graisse)  que  j'appellerai  adipàmes^  le  mot  lipôm^QU 
loupe  graisseuse  ayant  été  quelquefois  appliqué  i  d'autres 
tumeurs  que  les  tumeurs  graisseuses  proprement  dites. 

Définition*  Tumeurs  ou  masses  adipeuses  parfaitement 
circonscrites ,  encbâconnées  et  non  enkysiéfls ,  vivant 
d'une  vie  propre  et  suscepiihie  d'un  accixiissemenl  illi-» 
mité.  On  pourrait  encore  définir  ladipâme  ttne  hypei>- 
U*opliie  circonscrite  du  tissu  adipeuK. 

L'étude  des  tumeurs  adipeuses  est  d'un  très  {nind 
intérêt  en  pathologie;  car  ces  productions  pouvant  se 
développer  dans  presque  toutes  les  régions  et  dans 
presque  tous  les  organes  de  chaque  région»  il  est  de  la  plus 
haute  importance  de  les  faire  intervenir  du0s  le  diogooslio 
différentiel  des  tumeurs. 

Les  adipômes  constituent  d'ailleurs^  dans  TiBunense 
majorité  des  cas,  une  lésion  purement  locaUi  indépen- 
dante de  l'état  général,  n'incommodatit  que  par  leur 
volume  et  se  conciliant  avec  la  santé  la  plus  parfaite* 
Nous  verrons  cependant  qu'il  existe  dans  la  science 
quelques  cas  de  tumeurs  adipeuses  multiples  qu'on 
pourrait  rapporter  à  une  espèce  de  diathèse. 

Siège.  Les  adi|)ômes  occupent  le  plus  ordiuairenient  le 
tissu  adipeux  sous-cutané  \  mais  ils  peuvent  également  s* 
produire  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  dnal 
le  tissu  cellulaire  intermusculaire,  très  rarement  dans 
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répaisseur  des  muscles  eux-mêmes.  Je  ne  connais  qu'un 
exemple  de  tumeurs  odipeuses  développées  dans  Tépais- 
seur  d'un  organe  glanduleux^  dans  le  rein. 

On  trouve  quelquefois  des  ynasses  de  graisse  dans  le 
tissu  cellulaire  sous^séreux  ;  mais  il  est  excessivement 
rare  d  ea  rencontrer  dans  le  tissu  cellulaire  sous^mu** 
queux. 

Avant  de  décrire  les  caractères  anatomiques  des  adi- 
pômesi  je  vais  les  étudier  successivement  dans  les  sièges 
divers  quMa  occupent  »  la  question  de  siège  étant  ici  de  la 
plus  haute  importance. 

t"*  Bwàos.  AdipAnet  sovwivUncei. 

Le  tissu  adipeux  sous*cutané  est ,  sans  contredit  »  le 
siège  le  plus  fréquent ,  et  pour  ainsi  dire  le  siège  de  prédi- 
lection des  adipômes;  c  est  là  (|ue  ces  tumeurs  acquièrent 
leur  plus  grand  développement,  on  pourrait  même  dire 
que  ce  n'est  que  par  exception  que  les  adipômes  se  déve^ 
loppent  dans  d*auires  régions. 

Je  signalerai  lu  région  postérieure  du  tronc,  la  région 
axilbire,la région  fessière,com|ne  le  siège  le  plus  habituel 
de  ces  tumeurs.  Chose  bien  remarquable,  jamais  elles 
n^avaient  été  observées  à  la  paume  des  mains  ou  à  la 
plante  des  pieds  avant  lexemple  suivant  que  nous  devons 
à  M.  Robert. 

Ce  praticien  distingué  a  observé  à  la  paqme  de  la  main 
un  lipome  bilobé  qui  présentait  tous  les  caractères  des 
kystes  synoviaux  à  corpuscules  mobiles  si  communs  dans 
cette  région. 

Une  ponction  exploratrice  n'ayant  donné  issue  à  aucun 
liquide,  on  reconnut  qu'on  avait  afiaire  à  une  masse  so- 
lide, et  M.  Robert  extirpa  à  l'aide  d'une  incision  crucialf 
une  masse  adipeuse  composée  de  deux  lipomes  emboîtés 
Tnn  dans  l'autre,  de  telle  sort*  que  le  lipome  amhoUé  pou- 
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vait  se  déplacer  en  simulant  la  crépitation  des  kystes  du 
porgnet  C'est  le  seul  exemple  de  lip6me  de  la  paume  de 
la  main  qui  existe  dans  la  science  (1). 

Il  y  a  des  distinctions  importantes  à  établir  entre  les  adî- 
pômes  sons-cutanés  sous  le  rapport  de  leur  siège  précis  : 
le  plus  grand  nombre;  l'immense  majorité ,  se  développe 
dans  la  couche  de  tissu  adipeux  intermédiaire  au  fiiscia 
superficiel  et  à  laponévrose  d'enveloppe.  La  tumeur 
est  alors  mobile,  et  du  c6té  de  la  peau  et  du  côté  de 
Taponévrose.  C'est  là  que  les  adipômes  trouvent  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  leur  production; 
c'est,  si  Ton  peut  ainsi  dire ,  leur  sol  natal  :  c  est  aussi  au 
sein  de  ce  tissu  adipeux  que  se  voient  les  adipAmes  qui 
acquièrent  le  volume  le  plus  considérable  ;  c'est,  je  crois, 
le  seul  siège  qui  soit  généralement  indiqué  pour  les  li- 
pomes sous-cutanés. 

Mais  j'ai  eu  occasion  d'observer  des  adipâmes  sous* 
cutanés  qui  se  sont  développés  entre  le  fescia  super- 
ficiel et  la  peau.  Alors  ta  tumeur  est  adhérente  à 
la  peau;  elle  est  également  beaucoup  plus  consistante. 
C'est  surtout  alors  que  ta  peau  présente  des  points  dé- 
primés à  la  surface  de  la  tumeur,  ce  qui  tient  aux  prolon- 
gements fibreux  que  le  derme  cutané  envoie  dans  son 
épaisseur  ou  autour  d'elle. 

Je  signalerai  encore  un  troisième  siège  de  ces  tumeors 
graisseuses  sous-cutanées;  ce  sont  les  mailles  mêmes  de 
la  peau ,  et  voici  ce  qui  a  lieu  :  Un  des  paquets  adipeux 
qui  remplit  les  mailles  du  tissu  dermique  s'hypertrophie, 
dilate  l'aréole  ou  alvéole  dans  laquelle  il  est  contenu; 
soulève  la  peau  qu'il  amincit  de  manière  à  s'en  faire  une 
enveloppe ,  et  constitue  une  petite  tumeur  ordinairement 
pèdiculée,  que  l'on  confond  généralement  avec  les  pro- 
ductions dermiques  de  la  peau ,  mais  que  la  dissection 

(  I  )  Ànnalei  de  îkérmptuîi^w,  t.  Il, 
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démontre  n*étre  autre  chose  qu'une  petite  masse  de 
graisse  reofermée  daus  un  petit  sac  cutané  extrêmement 
mince.  Daus  ce  cas,  le  pédicule  est  exclusivement  formé 
par  la  peau  amincie  et  non  par  une  portion  du  lipome 
lui-même. 

Il  arrive  assez  souvent  que  les  lipomes  développés 
dans  le  tissu  cellulaire  intermédiaire  au  fascia  superficiel 
et  au  fascia  profond,  envoient  un  prolongement  dans  le 
tissu  cellulaire  intermédiaire  au  fascia  superficiel  et  à  la 
peau 9  et  même  dans  l'épaisseur  de  la  peau  qui  s  amincit 
prodigieusement  et  constitue  un  appendice  à  la  manière 
d'uQ  mamelon.  J'ai  vu  plusieurs  tumeurs  adipeuses  de  ce 
genre  qui  avaient  laspect  d'une  mamelle.  C'est  dans  cette 
catégorie  qu'il  faut  placer  l'observation  de  lipome  en  bissac, 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Gerdy  par  M.  Broca  (1). 
Cette  tumeur,  qui  occupait  la  région  fessiëre,  présentait 
un  étranglement  circulaire  qui  la  divisait  en  deux  parties 
bien  distinctes  :  l'une  sous-cutanée  et  l'autre  cutanée  ; 
celle*ci,qui  était  pédiculée,  du  volume  du  poing,  était 
recouverte  par  une  peau  extrêmement  amincie ,  qui  pa- 
raissait constituée  par  les  fibres  les  plus  superficielles  du 
derme;  l'anneau  fibreux  semblait  constitué  par  les  fibres 
les  plus  profondes  du  même  derme. 

9*  ESpftcB.  Adipomes  soua-apon^vrotiques. 

J*ai  longtemps  cru  que  tous  les  adipômes  étaient  sous- 
cutanés,  que  jamais  ils  n'étaient  sous-aponévrotiques  ; 
mais  j'ai  eu  occasion  de  voir  et  de  disséquer  plusieurs 
tumeurs  graisseuses  sous-aponévrotiques,  et  j'ai  connais- 
sjincedeplusieursextirpationsdulipômedontles  racines,  si 
Ton  peut  s'exprimer  ainsi,  pénétraient  dans  les  intervalles 
des  muscles.  Ces  tumeurs  adipomateuses  qui  prennent 
leur  origine  dans  les   grands  espaces  celluloso-grais- 

(i)  CÂifwyu  prmti^ae^  Paris,  1862,  t.  II,  p.  338. 
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seux  (|ui  séparent  les  muscles,  acquièrent  quelquefois 
un  volume  considérable  avant  de  se  diriger  du  côté  de 
l'aponévrose  d'enveloppe,  de  vaincre  sa  résistance  et  de 
faire  leurs  progrès  du  côté  de  la  peau.  On  conçoit  à 
quelles  erreurs  de  diagnostic  peuvent  donner  lieu  ces 
tumeurs  pendant  tout  le  temps  qu'elles  sont  contenues 
dans  répaisseur  des  membres. 

J'ai  vu  un  cas  de  lipome  sous  -  deltoïdien  :  c*était 
chez  une  femme  de  soixante-huit  ans.  En  explorant  la 
région  deltoïdienne,  on  avait  cru  à  un  kyste  ou  à  une 
tumeur  encéphaloïde.  Avant  de  se  décider  à  lopération  , 
on  pratiqua  une  ponction  exploratrice  qui  ne  donna 
issue  à  aucun  liquide.  L'extirpation  fut  faite;  le  lipome 
était  bilobé,  d'une  assez  grande  consistance  ;  le  plus  con* 
sidcrable  des  lobes  était  situé  sous  le  deltoïde ,  le  plus 
petit  sous  le  grand  pectoral.  L'extirpation  fut  faite  par 
énucléation.  J'ignore  s'il  y  a  eu  des  accidents  con- 
sécutifs. 

M.  Broca  a  présenté  à  la  Société  anatouiique  un  adi* 
pôme  qui  s'était  développé  entre  la  couche  superBcielle 
et  la  couche  profonde  de  la  région  antérieure  de  Favant- 
bras. 

Comme  exemples  d'adipômes  intermusculaires,  je  ci* 
terai  deux  pièces  présentées  à  la  Société  anatomique  , 
l'une  par  M.  Bonlard,  l'autre  par  M.  Verneuil,  prosecteurs 
de  la  Faculté  :  par  un  hasard  fort  singulier,  les  deux  tu* 
meurs  occupaient  la  même  région  ,  la  région  antibra- 
chiale. 

Dans  le  premier  de  ces  faits,  la  tumeur  oblongue,  cylin- 
drique, était  située  entre  le  muscle  brachial  antérieur  et  le 
long  supinalcur  du  côté  gauche,  s'enfonçait  un  peu  par 
son  extrémité  supérieure  entre  l'humérus  et  le  triceps 
humoral ,  tandis  que  par  son  extrémité  inférieure  elle 
soulevait  laponévrose antibrachi;de. 

Dans  la  deuxième  pit^ce,  l'adipôme  régulièrement  spbé- 
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roïdal,  (lu  volume  d'une  orange  ordinaire ,  s'était  déve- 
loppé à  droite,  un  peu  plus  bas  que  le  précédent,  entre 
le  premier  radial  externe  et  le  long  supinateur  qu'elle 
soulevait  et  ([u'elle  avait  rejeté  fortement  en  dedans, 
de  telle  manière  que  la  tumeur  était  sous-aponévrotique 
dans  un  bon  tiers  de  sa  surface.  Mais  une  particularité 
fort  remarquable,  c'est  que  la  branche  cutanée  du  nerf 
radial  était  accolée  à  la  région  antérieure  de  la  tumeur 
qu  elle  croisait  obliquement. 

Ce  dernier  fait  établit  que,  dans  l'extirpation  des  lipo- 
mes sous-aponévrotiques,  il  faut  tenir  compte  de  la  pos- 
sibilité de  la  présence  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  sur  la 
circonférence  de  la  tumeur. 

Dans  un  cas  d'adipôme  axillaire  sous-aponévrotique 
observé  par  M.  le  professeur  Jules  Gloquet,  il  est  dit  que 
le  nerf  radial,  qui  était  placé  au  centre  de  la  tumeur,  fut 
coupé  et  que,  le  membre  supérieur  étant  tombé  en  gan- 
grène, le  malade  succomba. 

Dans  le  cas  de  loupes  graisseuses  intermusculaires , 
qui  se  dirigent  du  côté  de  la  peau,  il  est  clair  que,  lorsque 
la  résistance  de  l'aponévrose  a  été  vaincue,  la  tumeur  se 
présente  avec  tous  les  caractères  d'un  adip6me  sous-cu« 
tané;  mais  presque  toujours  il  sera  possible  de  recon- 
naître l'origine  sous-aponévrotique  et  intermusculaire  de 
la  tumenr.  Ainsi, M. ledocteurFèvre ma  conduit, en  1849, 
on  individu  obèse  ,  qui  portait  à  la  région  antérieure  du 
thorax,  à  gauche,  une  tumeur  considérable,  sur  la  nature 
organique  de  laquelle  il  désirait  avoir  mon  avis.  C'était 
un  adip6me  dont  une  moitié,  qui  paraissait  sous-cutanée, 
remplissait  le  creux  de  l'aisselle,  et  dont  l'autre  moitié 
était  située  au-dessous  du  grand  pectoral. 

Gomme  exemple  d'adipôme  sous-aponévrotique  d'un 
diagnostic  difficile ,  je  signalerai  le  fait  suivant  :  Ayant 
trouvé  sur  un  cadavre,  à  la  partie  supérieure  et  droite  de  la 
région  firontale,  une  tumeur  hémisphérique  du  volume  de 


308        ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

la  moitié  d'une  prune  de  reine-claude,  je  vis,  à  mon  grand 
ëtonnement  :  1^  que  cette  tumeur  était  située  entre  le 
périoste  et  Taponévrose  épicrànienne  ;  2*  qu'elle  était 
formée  non  par  un  kyste  folliculeux  ,  comme  je  Tavais 
soupçonné  d  abord,  mais  par  une  masse  graisseuse,  telle- 
ment bien  circonscrite  et  si  facilement  énucléable ,  qu  on 
aurait  pu  la  croire  enkystée. 

Il  y  a  donc  des  tumeurs  adipeuses  sous-aponévroti- 
ques  ;  mais ,  règle  générale ,  les  tumeurs  adipeuses  sont 
sous-cutanées,  et  c'est  sur  cette  règle  que  je  me  suis  fondé 
dans  le  cas  suivant  qui  avait  pour  sujet  un  de  nos  con- 
frères (1),  qui  vint  à  Paris  consulter  pour  une  tumeur 
qu'il  portait  à  la  partie  latérale  droite  du  col  et  qui  occu- 
pait le  bas  de  la  région  parotidienne,  la  région  sus- 
hyoïdienne  et  une  partie  de  la  région  sous-hyoïdienne. 
Cette  tumeur  était  molle,  flasque,  de  consistance  pâteuse 
et  bien  évidemment  de  nature  graisseuse.  Dupuytren  , 
avec  qui  notre  confrère  désira  que  je  m'entendisse,  crai- 
gnait que  cette  tumeur  qu'il  caractérisait  ainsi  que  moi 
de  loupe  graisseuse,  ne  fijit  sous-aponévrotique  et  qu'elle 
n'envoyât  des  prolongements  autour  des  vaisseaux  du  coi. 
Je  ne  partageai  pas  son  inquiétude  que  je  parvins  à  dis- 
siper en  lui  faisant  remarquer  que  la  règle  générale,  quant 
au  siège  des  tumeurs  adipeuses,  était  leur  développement 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  que  cette  règle 
devait  surtout  s'appliquer  à  la  région  cervicale,  qui  ne 
présentait  de  tissu  adipeux  qn^entrele  peaucier  et  la^peau. 

Ceci  se  passait  quatre  mois  environ  avant  la  mort  de 
Dupuytren.  Quoique  déjà  bien  affaibli  par  la  maladie,  Du- 
puytren désira  pratiquer  cette  opération  dans  laquelle  je 
lui  servis  d  aide.  Ce  fut  la  dernière  fois  <|u'il  mit  le  bistouri 
à  la  main;  et  bien  que  cette  main  fui  tremblante,  l'opéra- 

(f)  M.  le  docteur  Chasuin(rt,  de  Pierre-Buffière  (Haute-Vienncl ,  le 
même  qui  Tient  de  l^'gner,  par  testament,  io,ooo  fîr.  aa  musée  Da«- 
puytren. 


TREIZIÈME   CLASSE.    DES   MÉTAMORPHOSES.  S09 

lion  fut  pratiquée  avec  une  grande  précision.  La  tumeur, 
qui  était  molle,  iobuleuse,  était  en  effet  située  entre  la 
peau  et  le  peaucier. 

Je  serais  peut-être  moins  positif  aujourd'hui  dans  mon 
diagnostic  sur  le  siège  de  la  tumeur  adipeuse  dont  je  viens 
de  parler;  car,  depuis  cette  époque,  j'ai  eu  connaissance 
d'un  cas  de  lipome  développé  sous  le  muscle  peaucier.  Ce 
fait  appartient  à  mon  excellent  collègue  M.  le  profes- 
seur Roux,  qui  me  Ta  raconté  en  ces  termes  :  Un  mattre 
charpentier  vint  le  consulter  pour  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  dinde,  parfaitement  circonscrite ,  qu'il  portait 
à  la  région  cervicale  à  droite.  Cette  tumeur,  que  M.  Roux 
examina  à  plusieurs  reprises,  lui  présentait  une  fluctua- 
tion si  évidente,  que  l'idée  d'une  tumeur  solide  ne  s'offrit 
nullement  à  son  esprit  et  qu'il  diagnostiqua  un  abcès  froid 
enkysté.  La  potasse  caustique  ayant  été  appliquée,  l'es- 
carre fut  enlevée;  mais,  au  lieu  d'un  liquide  purulent, 
il  s  échappa  une  petite  masse  graisseuse  qui  attestait  la 
présence  d'un  lipome  dont  l'extirpation  fut  immédiate- 
ment iàite.  Le  malade  guérit  parfaitement. 

Je  ne  connais  pas  dans  la  science  d'exemple  d'adip6me 
inlermusculaire  plus  considérable  que  celui  qui  a  été  ob- 
servé par  M.  Velpeau  sur  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans  environ.  L'énorme  tumeur  occupait  la  partie  interne 
de  la  cuisse  ;  elle  s'était  développée  entre  le  grand  adduc- 
teur et  les  adducteurs  moyen  et  petit  qu'elle  avait  réduits 
à  une  lame  mince  de  même  que  le  couturier;  la  tumeur 
pesait  plus  de  16  kilogrammes.  Le  modèle  en  cire  a  été 
déposé  au  musée  Dupuy  tren. 

Non  seulement  ladipôme  peut  se  développer  dans  le 
tissu  celluleux  intermusculaire,  mais  il  peut  encore  se 
développer  dans  l'épaisseur  des  muscles.  J'ai  eu  occasion 
d'en  observer  un  exemple. 


lia       ANATOMIB  PATHOLOGIQUE  GÉNÉEALE. 

3*  ESPÈCE.  Adipômes  sous-sercuz  el  sous-muqueux. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  adipômes  sous-séreux  et 
.  sous-muqueux  : 

!•  Adipômes  sous-séreux,  I^  développement  du  tissu 
adipeux  est  très  fréquent  sous  la  plèvre  pariétale,  sous  le 
feuillet  viscéral  du  péricarde  et  sous  le  péritoine.  Mais 
ce  développement  adipeux  constitue  plutôt  des  masses 
adipeuses  d'embonpoint  local  que  des  adipômes  propre- 
ment dits.  On  conçoit  les  conséquences  d'un  amas  consi- 
dérable de  graisse  dans  lepaisseur  du  médiastin  ,  la  com- 
pression qu'il  peut  exercer  sur  le  cœur,  et  la  possibilité  de 
prolongements  ou  appendices  cutanés  de  cette  masse 
graisseuse,  sur  les  bords  du  sternum  entre  cet  os  et  les 
muscles  intercostaux. 

Je  mentionnerai  encore  les  tumeurs  graisseuses  dia- 
phragmatiques ,  formées  aux  dépens  du  tissu  adipeux 
sous-péritonéal,  s'accumulant  quelquefois  derrière  Tap- 
pendice  xyphoïde  ;  tumeurs  graisseuses  qui  s*insinuent 
entre  les  fibres  musculaires  du  diaphragme,  pénètrent 
dans  le  médiastin,  entraînent  le  péritoine,  véritable  sac 
herniaire  tout  prêt  à  recevoir  les  viscères  abdominaux. 
Les  hernies  graisseuses  de  la  ligne  blanche,  les  hernies 
inguinales  graisseuses  appartiennent  à  la  même  catégorie. 

L'exemple  le  plus  remarquable  en  ce  genre  que  je 
connaisse  a  été  présenté  à  la  Société  anatoinique  par 
M.Broca(i). 

Sur  le  cadavre  d'un  vieillard  ,  on  trouva  dans  la  fosse 
iliaque  ^uche  une  énorme  tumeur  qui  remplissait  la 
moitié  inférieure  de  l'abdomen  ,  et  refoulait  en  haut  les 
anses  intestinales.  Cette  tumeur  sphéroïdale  reposait  sur 
le  psna.<  iliaque  et  sur  les  vaisseaux  iliaques  primitifs  et 
ilincpics  extornes;ellc  était  recouverte  par  le  péritoine 

(i)  Bulletin  de  la  Société  antitomii/uen  i85o,  p.  137. 
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daos  les  quatre  cinquièmes  au  moins  de  sa  surface  :  la 
face  antérieure  était  parcourue  par  une  dépression  longi- 
tudinale où  se  logeait  TtS  iliaque  déployée  :  le  péritoine 
passait  sur  cet  intestin  comme  un  pont  et  ne  recouvrait 
que  la  moitié  antérieure  de  sa  circonférence. 

La  tumeur,  longue  de  35  centimètres,  large  de  SO, 
épaisse  de  20,  pesait  15  kilogrammes  environ.  Sa  f^on^is- 
tance  variait  dans  les  divers  points  de  son  étendue  :  en 
haut  et  en  dedans  existait  une  masse  dure  du  volume  de 
la  téfe  d'un  enfant  ;  le  reste  de  la  tumeur  était  mollasse  et 
présentait  une  fausse  fluctuation. 

A  la  coupe,  on  trouva  que  la  portion  molle  de  la  tumeur 
présentait  tous  les  caractères  des  lipomes,  et  se  compo- 
sait exclusivement  de  lohulçs  adipeux.  La  portion  dure 
présentait  un  tout  autre  aspect  ;  on  y  reconnaît  encore  quel- 
ques lobules  de  graisse;  mais  ceux-ci  sont  emprisonnés 
dans  une  espèce  de  gangue  dense ^  lardacée^  friable^  au  sein 
de  laquelle  existent  beaucoup  de  vaisseaux.  La  pression , 
le  grattage  nenpeuventextraireaucunliquideiactescept; 
le  microscope  n'y  a  découvert  aucun  des  éléments  spécifir 
ques  du  cancer,  en  sorte  que  Ton  dut  rejeter  l'opinion 
émise  par  plusieurs  personnes,  que  cette  portion  indurée 
de  la  tumeur  constituait  un  lipome  dégénéré.  On  n'y 
trouvait  que  les  produits  organiques  de  Finflammation 
chronique.  Nous  verrons  plus  bas  qu'une  tumeur  adipeuse 
énorme  qui  prenait  sa  racine  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  avait  en  partie  subi  la  dégénérescence  can- 
céreuse. 

Tumeur  adipeuse  développée  sous  la  tunique  vaginale  du 
testicule.  Il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  de  petits  lipôines 
adipeux,  développés  au-dessous  de  la  tunique  vaginale , 
soulever  cette  tunique  sous  la  forme  d'une  petite  tumeur 
pédiculée  dont  le  pédicule  est  formé  par  un  repli  de  la 
tunique  vaginale. 

Lipome  sous-synoviaL  On  connaît  le  rôle  que  }one  ]e 
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tissu  adipeux  autour  des  articulations.  Il  arrive  quelque- 
fois qu'une  petite  niasse  de  ce  tissu  adipeux  soulève  la 
membrane  synoviale  et  se  présente,  sous  laspect  de  petits 
lipomes  pédicules  ou  non  pédicules  ;  on  n'observe  cette 
disposition  que  dans  les  articulations  qui  sont  restées 
longtemps  immobiles.  11  semblerait ,  dans  quelques  cas , 
que  ce  tissu  adipeux  se  soit  développé  aux  dépens  de 
franges  synoviales. 

Tumeurs  adipeuses  sous-^rachnoïdiennes,  J  ai  trouvé  une 
fois  une  tumeur  graisseuse  du  volume  d'un  pois-cbicbe 
dans  le  tissu  cellulaire  sous^arachnoïdien ,  sur  le  bulbe 
rachidien,  au  niveau  de  Tolive  gauche. 

2^  Adipômes  sous-muqueux.  Il  y  a  incompatibilité  entre 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  le  développement  de 
la  graisse.  Une  seule  fois,  j'ai  trouvé  une  petite  tumeur 
adipeuse  du  volume  d'un  gros  pois  sous  la  muqueuse  in* 
testinale. 

Le  cas  de  lipome  sous-muqueux  le  plus  intéressant  que 
je  connaisse  m'a  été  communiqué  par  le  regrettable  pro- 
fesseur Marjolin.  Voici  le  fait  : 

Gn  individu  se  présente  à  lut  avec  une  tumeur  sublin- 
guale qui  avait  toutes  les  apparences  de  la  grenouillette. 
Il  introduit  un  bistouri,  rien  ne  sort;  il  l'introduit  de  nou- 
veau pour  agrandir  l'ouverture ,  il  s'échappe  du  tissu  adi- 
peux. 11  engage  le  malade  à  temporiser  pour  l'opération. 
Le  malade  étant  allé  consulter  un  autre  praticien  ;  celui-ci 
commit  la  même  erreur  de  diagnostic,  bien  que  le  malade 
l'eût  prévenu  de  ce  qui  s'était  passé  chez  M.  Marjolin  :  uue 
ponction  est  pratiquée,  et  au  lieu  d'un  liquide,  il  s  échappe 
par  l'ouverture  une  portion  de  lipome  lequel  fut  extir|)e 
immédiatement. 

4*  fisp&c£.  Adipèmes  des  organes  (jlaDdaleDS. 

Je  n'ai  trouvé  d'adipômes  glanduleux  proprement  dits 
que  dans  le  rein  :  tel  est  le  cas  que  j*ai  tait  repiTsentc  r 
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(XXXVI'Iivr.,  fig.  2  et  2').  La  substance  corticale  conte- 
nait dans  son  épaisseur  un  nombre  considérable  de  loupes 
graisseuses,  le  tissu  propre  du  rein  paraissait  d'ailleurs 
n avoir  nullement  participé  à  cette  production,  on  eût  dit 
que  de  petites  masses  adipeuses  sphéroïdales  avaieut  été 
interposées  aux  granulations  de  la  substance  corticale. 

Caractères  anatomiques  généraux  des  adipômes. 

Après  avoir  étudié  les  masses  adipeuses  circonscrites  » 
enchatonnées»  qui  constituent  les  adipômes  sous  le  point 
de  vue  de  leur  siège,  je  vais  les  étudier  maintenant  sous 
le  rapport  de  leur  volume,  de  leur  forme  et  de  leur 
structure. 

Volume.  Les  adipômes  peuvent  acquérir  un  volume 
considérable  et  un  poids  proportionnel  ;  on  en  a  vu  qui 
pesaient  5, 10, 15, 20 kilogrammes.  Les  adipômes  les  plus 
GODsidérables  sont  certainement  ceux  que  Ton  rencontre 
à  la  région  postérieure  du  tronc  et  aussi  à  la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  la  cuisse.  La  tumeur  adipeuse  sous- 
aponévrotique ,  extirpée  par  M.  Velpeau  à  la  partie 
postérieure  et  supérieure  de  la  cuisse,  pesant  16  kilo- 
grammes, en  opposition  avec  ces  tumeurs  énormes» 
on  trouve  des  adipômes  du  volume  d'un  pois;  ce  sont 
surtout  les  adipômes  développés  dans  l'épaisseur  de  la 
peau. 

Forme.  Les  tumeurs  adipeuses  sous-cutanées  sont ,  en 
général,  sphéroïdales,  quelquefois  hémisphériques,  plus 
ou  moins  aplaties,  oblongues,  suivant  la  résistance  qu  elles 
ont  éprouvée  dans  un  sens  ou  dans  un  autre,  et  suivant  les 
compressions  auxquelles  elles  ont  été  soumises. 

Les  tumeurs  adipeuses  intermusculaires  se  moulent 
sur  les  parties  environnantes  ;  les  tumeurs  adipeuses  sous- 
cutanées  qui  sont  soumises  à  des  compressions  sont  apla- 
ties et  peuvent  prendre  des  formes  singulières  :  tel  est  un 
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lipome  de  la  région  lombaire  qui  formait  ime  large  masse 
aplatie  et  qui  offrait  à  sa  circonférence  plusieurs  prolon* 
gements  ou  digitations  considérables. 

F^es  tumeurs  adipeuses  ne  sont  point  pédiculées  ou  im- 
plantées comme  on  la  dit.  Ce  qui  a  donné  lieu  à  cette  er- 
reur,  c'est  qu'elles  présentent  quelquefois  un  ou  plusieurs 
prolongements  qu'on  a  pu  considérer  comme  des  pédicules 
ou  racines  :  le  lait  est  que  lorsque  dans  lextirpation  d'une 
tumeur  adipeuse  on  n'enlève  pas  ces  prolongements ,  ils 
peuvent  devenir  eux*mémes  le  germe  d'une  nouvelle 
production  adipeuse.  La  disposition  pédiculée  dans  l'adi* 
pôme  est  presque  toujours  consécutive;  ainsi,  on  voit  des 
tumeurs  graisseuses  sous-cutanées  abandonnées  à  leur 
propre  poids,  qui  finissent  par  tirailler  la  peau  et  s'en  faire 
un  pédicule  (1).  Le  professeur  Bicherand  m'a  adressé 
dans  le  temps  une  tumeur  graisseuse  du  poids  de  7^',50 
qu'il  venait  d'extirper  sur  une  personne  très  connue  : 
cette  tumeur  naissait  de  la  nuque  par  un  pédicule  très 
étroit  uniquement  formé  par  une  duplicature  de  la  peau 
et  retombait  à  la  manière  d'une  besace  conoïde  derrière 
les  épaules,  jusqu'à  la  région  lombaire.  La  forme  pédi* 
culée  ou  non  pédiculée  de  la  tumeur  est  importante  pour 
les  conséquences  de  l'opération.  Ainsi ,  les  accidents  con* 
sécutifs  sont  bien  plus  à  redouter  dans  les  cas  de  tumeur 
adipeuse  à  largo  base  que  dans  celles  qui  sont  à  base 
étroite  ou  pédiculées. 

Une  des  premières  opérations  que  j'aie  faites  à  Limo* 
ges  (1816)  est  celle  d'un  adipôme  très  considérable,  occu* 
pant  la  partie  latérale  et  postérieure  à  droite  du  tboraxque 
portait  une  jeune  femme  de  trente  an.s  environ.  Cette 
tumeur  était  hémi<;phérique,  probablement  par  suite  de  la 
compression  à  laquelle  elle  avait  été  soumise  pour  dissi* 


(i)  Dans  les  tumeurs  péiliculces,  le  pëdicule  est  tantôt  formé  par  la 
peau  seule,  tantôt  par  la  peau  et  «ne  partie  de  la  tumeur  adiptose. 
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miiler  sa  présence.  Sa  base ,  parfaitement  circulaire, 
avait  pour  diamètre  transverse  tout  l'intervalle  qui 
sépare  Tépine  dorsale  de  la  mamelle.  J'hésitai  beau- 
coup si  je  pratiquerais  celte  extirpation,  vu  Ténorme 
surface  A  dénuder.  Les  instances  de  la  malade  et  surtout 
Tespérance  d'une  réunion  immédiate  m'y  décidèrent. 
J'enlevai  avec  la  tumeur  une  assez  grande  quantité  de 
peau  amincie  et  superflue  qui  la  recouvrait  :  la  coaptation 
fut  aussi-exacte  que  possible,  mais  Tinflammation  adhésive 
ne  fîit  que  partielle,  la  fièvre  traumatique  fut  très  intense, 
à  type  rémittent ,  accompagnée  de  prostration  extrême , 
d  altération  profende  de  la  Face.  Le  quinquina  fit  merveille. 
La  malade  guérit  parfaitement.  Je  croyais,  d  après  son 
volume,  que  Ténorme  tumeur  devait  peser  de  8  à 
10  kilogrammes,  elle  nen  pesait  que  5. 

Il  faut  bien  distinguer  les  pédicules  par  traction  des 
adîpômes,  des  prolongements  que  présentent  certains 
adipèmes  à  leur  circonférence.  Ces  prolongements  avaient 
pris  une  bien  grande  importance  et  une  haute  gravité  dans 
le  cas  suivant  : 

Une  tumeur  graisseuse  existait  au*<]evant  du  sternum; 
pendant  iopération,  le  chirurgien  reconnut  que  le  lipome 
envoyait  plusieurs  prolongements  sur  tes  côlésdu  sternum 
dans  le  médiastin  antérieur.  Ces  prolongements  furent 
attirés  au  dehors,  au  moins  pour  la  plupart,  à  l'aide  d'une 
traction  modérée  exercée  sur  le  corps  de  la  tumeur,  mais 
Je  malade  succomba  à  une  inflammation  suppurée  du 
médiastin  antérieur. 

Sous  le  rapport  de  leur  marche^  il  est  des  tumeurs 
adipeuses  qui  restent  stationnaires;  il  en  est ,  et  c'est  le 
plus  grand  nombre,  qui  mai*chent  lentement,  d'autres  qui 
marchent  avec  beaucoup  de  rapidité. 

Caractères  de  structure.  Les  adipèmes  sont  toujours 
parfaitement  circonscrits,  bien  distincts  des  parties  envi- 
roonantes  auxquelles  ils  sont  unis  par  un  tissu  cellulaire 
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très  lâche.  Ils  sont  enchaionnés  et  non  enkystés.  La  laxité 
du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  permet  de  les  énucléer 
soit  avec  le  doigt,  soit  par  une  sorte  d'arrachement,  en  les 
saisissant  avec  une  pince  de  Museux,eten  divisant,  à  laide 
du  bistouri  les  lames  cellulaires  ,  lâches  et  rares,  qui  sont 
leur  seul  moyen  d  union  avec  les  parties  environnantes. 
Quelquefois  il  existe  autour  d'elles,  au  moins  sur  une 
partie  de  leur  surface,  une  bourse  séreuse,  c'est  quand 
cette  portion  de  surface  a  été  le  siège  d'un  frottement 
D'autres  fois  elles  sont  unies  aux  parties  voisines  à  laide 
d'un  tissu  fibreux  ;  mais  cette  adhérence  toujours  partielle 
est  accidentelle  et  la  conséquence  d'un  travail  inflamma- 
toire qui  a  eu  lieu  autour  de  la  tumeur*  La  dissection  de 
ces  lipomes  adhérents  devient  extrêmement  difficile,  et  si 
l'adhérence  a  lieu  du  côté  de  la  peau,  il  est  nécessaire  d'en- 
leveravecla  tumeur  la  portion  depeauquiluiestadhérente. 

Les  tumeurs  adipeuses  sont  d'ailleurs  essentiellement 
akystiques ,  c'est-à-dii*e  qu'elles  ne  sont  jamais  pourvues 
d'une  poche  de  circonscription  susceptible  d'être  démon- 
trée par  le  secours  de  la  dissection  qui  les  cernerait  de 
toutes  parts;  c'est  donc  bien  gratuitement  qu'on  les  a  con- 
fondues sous  le  nom  de  loupes  avec  les  tumeurs  enkystées, 
lesquelles  n'ont  d'autre  rapport  avec  elles  que  leur  mol- 
lesse, à  savoir,  les  tumeurs  dites  siiatomateuses ,  athéro* 
mateuses ,  méUcériques. 

La  consistance  ou  densité  des  tumeurs  adipeuses  est  un 
des  points  les  plus  importants  de  leur  histoire  :  sous  le 
rapport  de  leur  densité,  on  pourrait  les  distinguer  en 
molles  et  en  dures 

La  densité  de  ces  tumeurs  est  proportionnelle  à  la 
quantité  de  tissu  fibreux  qu'elles  contiennent  dans  leur 
épaisseur;  et  lorsque  la  répartition  du  tissu  fibreux  est 
inégale,  les  tumeurs  adipomateuses  présentent  des  iné- 
galités proportionnelles  de  densité. 

J'ai  vu  dans  quelques  cas  le  tissu  fibreux  disposé  par 
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petites  masses  qui  envoyaient,  comme  (Fun  centre,  des 
prolongements  dans  Tépaisseur  de  Tadipôme.  Or,  dans 
les  parties  occupées  par  le  tissu  fil)reux  ,  ladipôme  était 
dur,  les  lobules  adipeux  très  petits  :  les  lobules  étaient 
au  contraire  très  considérables,  unis  par  un  tissu  cellu*> 
laire  lâche  dans  les  régions  où  n'existait  pas  le  tissu 
fibreux.  On  pourrait  appeler  les  adipômes  ainsi  traversés 
par  des  tissus  fibreux,  tumeurs  ad^po-fibreuses. 

Voici  le  résultat  de  la  dissection  d^une  tumeur  adip(H 
fibreuse  située  sous  la  peau  qui  revêtait  les  fausses  côtes 
gauches  et  qui  présentait  la  densité  d'une  tumeur  fibreuse. 
Elle  était  aplatie,  très  dense,  sa  surface  était  lisse  et 
unie ,  non  lobulée,  bien  qu'elle  présentât  des  lignes  blan- 
ches constituées  par  du  tissu  fibreux.  Une  multitude  de 
lamelles  blanches  qui  formaient  autant  de  cloisons  sé- 
paraient la  graisse  en  une  infinité  de  petits  comparti- 
ments  polyédriques  :  ces  cloisons  étaient  très  résistantes 
et  très  épaisses  ;  elles  m'ont  paru  complètes  :  les  grains 
adipeux  très  serrés  :  il  y  avait,  sous  le  rapport  de  la 
dureté,  de  grandes  différences  entre  les  diverses  parties 
de  la  tumeur.  Ainsi,  à  la  circonférence  où  la  graisse  était 
peu  serrée,  les  lamelles  fibreuses  moins  rapprochées  et 
moins  épaisses,  la  tumeur  était  beaucoup  moins  dense  et 
sadispositionlobulaire  très  prononcée.  Dans  d'autres  par- 
ties, au  contraire,  la  dureté  de  la  tumeur  était  vraiment 
celle  d  un  corps  fibreux  et  la  disposition  lobulaire  n'existait 
pas.  Pour  ne  rien  omettre,  je  dirai  qu'on  voyait  à  la  sur- 
face de  la  tumeur  une  sorte  de  cicatrice  blanchâtre  dépri- 
mée, de  laquelle  partaient  des  prolongements  qui  s'en- 
fonçaient dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  entre  les  lipomes 
adipo-fibreux  et  les  corps  fibreux  proprement  dits,  il  sera 
en  général  fiicile,  si  Ton  considère  que  Tadipôme  sous- 
cutané  est  aussi  fréquent  que  le  corps  fibreux  sous  cutané 
est  rare. 
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Si  les  adipômes  diirs^ peuvent  en  imposer  pour  un  corps 
fibreux,  les  adipômes  mous  ont  été  quelquefois  pris  pour 
une  collection  purulente  et  même  pour  un  encéphaloïde. 
J'ai  déjà  parlé  d*un  cas  d'udipôme  subjacent  au  peaucier, 
qui  fut  pris  pour  un  kyste  purulent.  J*ai  connaissance  d'un 
autre  cas  dans  Irrniel  uu  adipôme  lombaire  a  été  pris  pour 
un  abcès  par  congestion.  Voici  un  fait  non  moins  surpre 
nant  :  Une  femme,  affectée  de  péritonite  très  intense, 
portait  ù  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse  une 
tumeur  extrêmement  molle  :  on  crut  à  une  heruie  ischia- 
tique  étranglée ,  et  Ton  regrettait  amèrement  que  Tétat 
désespéré  de  la  malade  ne  permit  pas  de  pratiquer  une 
opération.  L'autopsie  démontra  qu'on  avait  affaire  à  ud 
adipôme  constitué  par  des  masses  de  graisse  aplaties, 
moulées  les  unes  sur  les  autres,  et  séparées  par  des  vais- 
seaux et  du  tissu  cellulaire  filamenteux. 

Quelque  difficile  qu'il  soit  de  distinguer  la  fluctuation 
apparente,  ou  plutôt  la  mollesse  qui  résulte  du  déplace* 
ment  des  lobules  graisseux  qui  constituent  la  tumeur 
adipeuse,  de  la  fluctuation  d'une  collection  purulente  ou 
autre,  je  ne  puis  croire  qu'on  ne  puisse  pas  parvenir,  à 
l'aide  d'une  exploration  attentive,  à  différencier  une 
fluctuation  menteuse  d'une  fluctuation  vraie,  d'autant 
plus  que  la  consistance  du  lipome  permet  le  plus  ordi- 
nairement d'y  reconnaître  des  espèces  de  lobules  distincts, 
et  que  si  l'on  saisit  une  portion  de  la  tumeur  entre  les 
doigts  on  pourra  faire  glisser  les  lobules  les  uns  sur  les 
autres.  Mais  po^^voir  distinguer  d'un  abcès  pur  et  simple 
un  lipome  au  centre  duquel  s'est  produite  une  collection 
purulente,  cela  me  parait  bien  difficile  sinon  impossible. 
Tel  est  le  cas  suivant  communiqué  à  la  Société  de  chi- 
rurgie par  M.  Michon  (1). 

Une  tumeur,  située  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 

(i)  Gazette  des  kâpitauxy  30  septembre  1846. 
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chez  une  femme  de  trente  ans,  avait  le  volume  du  poing 
et  présentait  une  fluctuation  manifeste.  On  crut  un  mo- 
ment à  une  encéphaloïde ,  on  s  arrêta  à  l'idée  d'un  kyste. 
Une  ponction  exploratrice  amena  un  verre  de  pus  ^  la 
surface  duquel  on  vit  de  la  graisse  fondue,  circonstance 
qui  fit  croire  a  un  lipome  dégénéré.  L'extirpation  fut 
pratiquée.  C'était  une  tumeur  lipomateuse  contenant 
dans  son  intérieur  un  kyste  purulent  tapisse  d  une  mem- 
brane  pyogénique  parfaitement  organisée. 

Forme  lobuleuse.  Les  tumeurs  adipeuses  sont  en  général 
lobuleuses^  mais  les  lobules  sont  plus  ou  moins  distincts. 
Quelquefois  ces  lobules  sont  tellement  séparés  les  uns  des 
autres  (|U  on  est  incertain  sur  la  question  de  savoir  si  Ton 
a  affaire  à  une  seule  tumeur  ou  à  plusieurs  tumeurs 
juxtaposées. 

Ainsi,  j  ai  été  consulté  par  une  dame  âgée  de  quarante- 
six  ans,  qui  portait  à  la  région  claviculaire  trois  tumeurs 
juxtaposées,  mais  parfaitement  distinctes  :  une  au-<dessus 
et  au-devant,  et  deux  au-dessous  de  la  clavicule.  —  Dans 
quelques  cas,  ces  lobules  ne  tiennent  les  uns  aux  autres 
(|ue  par  une  partie  de  leur  épaisseur.  D'une  autre  part ,  il 
est  des  tumeurs  adipeuses  qui  ne  sont  nullement  lobu- 
leuses,  leur  surface  est  égale,  comme  si  la  tumeur  était 
eukystée,  et  Ton  pourrait,  -^  la  rigueur,  considérer  comme 
une  sorte  de  kyste  une  membrane  opaline  extrêmement 
uHDce  et  d'ailleurs  incomplète  qui  forme  son  enveloppe 
de  circonscription. 

La  disposition  lobuleuse  des  tumeurs  adipeuses  me 
parait  un  des  points  les  plus  importants  de  leur  histoire. 
Ceue  disposition  résulte  de  cloisons  fibroKselluleuses  qui 
séparent  les  lobules  et  qu  on  pourrait  considérer  comme 
une  dépendance  du  kyste  incomplet  et  adhérent  qui  les 
circonscrit  et  les  isole. 

Celte  disposition  lobuleuse  est  d'ailleurs  plus  ou  moins 
prononcée  :  ainsi,  quelquefois  elle  apparaît  à  la  simple 
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vue,  la  peau  présentant  çà  et  là  des  dépressions  comire  si 
les  prolongements  de  sa  face  profonde  s'enfonçaient  dans 
Tépaisseur  de  la  tumeur;  d^autres  fois  cette  disposition 
lobuleuse  se  reconnaît  à  Taide  du  toucher  ;  un  bon  moyen 
de  la  mettre  en  relief,  c'est  de  saisir  une  partie  de  la  tu« 
meur  entre  le  pouce  et  les  autres  doigts,  et  de  la  soumettre 
à  des  alternatives  de  compression  et  de  relâchement. 
C'est  la  détermination  de  la  disposition  lobuleuse  qui , 
dans  les  cas  douteux,  me  parait  le  caractère  différen- 
tiel le  plus  positif  entre  le  lipome  et  les  collections  de 
liquide. 

Quant  à  la  structure  intime  des  lipàmes,  il  y  a  identité 
parfaite  entre  leur  tissu  et  celui  du  tissu  adipeux  normal. 
Le  volume  des  lobules  graisseux,  les  lames  celluloso- 
fibreuses  qui  les  traversent,  la  proportion  de  tissu  fibreux 
qui  entre  dans  leur  composition  établissent  les  différences 
principales  qui  existent  entre  les  tumeurs.  On  y  voit  un 
assez  grand  nombre  de  vaisseaux  veineux  soit  à  leur  sur- 
face, soit  dans  leur  profondeur.  Des  injections  seraient 
nécessaires  pour  déterminer  la  part  que  prennent  les 
artères  à  leur  développement.  Aucun  filet  nerveux  n  y  a 
été  démontré,  et  ce  n'est  qu'accidentellement  qu'on  a  vu 
des  nerfs  accolés  à  leur  surface  ou  contenus  dans  leur 
épaisseur.  Les  adipômes  sont  complètement  dépourvus 
de  sensibilité. 

Il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  au  centre  des  tu- 
meurs adipeuses  des  concrétions  calcaires. 

Ainsi,  dans  un  cas  de  lipome  de  la  région  axillaire  du 
volume  de  la  tète  d'un  enfant,  nous  avons  vu  au  centre  de 
la  tumeur  des  concrétions  phosphatiques  ou  ostéides  dis* 
posés  en  cylindres  assez  réguliers  dont  la  cavité  était 
remplie  par  du  tissu  adipeux. 

M.  Broca  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  cas 
non  moins  remarquable.  Sur  un  sujet  dont  la  région 
postérieure  de  l'avant- bras  était   très  volumiueuse,  il 
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trouva  subjacente  à  Textenseur  commun  des  doigts  une 
tumeur  adipeuse  très  considérable ,  aplatie  d  avant  en 
arrière,  lai^e  en  haut,  étroke  en  bas.  L'extenseur  com* 
mun  était  tellement  aminci»  qu  on  aurait  pu  croire  que 
la  tumeur  était  développée  dans  son  épaisseur.  Il  y 
avait  à  la  partie  inférieure  de  cette  tumeur  des  concré- 
tions calcaires  ou  ostéides»  rugueuses  à  leur  surface, 
compactes,  ayant  la  dureté  de  Tagate  :  ce  n'était  pas 
du  tissu  osseux,  car  on  n'y  rencontrait  aucun  canalicule 
vasculaire*  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  fort  rares. 
Il  y  a  une  sorte  d'alBnité  entre  la  graisse  et  le  phosphate 
calcaire.  Les  petites  concrétions  phospbatiques  qui  se 
voient  entre  la  face  interne  du  tibia  et  la  peau  sont  for* 
mées  aux  dépens  des  petits  paquets  adipeux  qui  occupent 
cette  région. 

M.  Bouteiiler  a  présenté  à  la  même  Société  un  lipome 
situé  à  la  régicm  lombaire  droite,  trouvé  sur  le  cadavre 
d'tme  femme  de  soixante^cinq  ans.  Ce  lipome  était  aplati 
comme  toutes  les  tumeurs  de  cette  région ,  du  volume  de 
la  rate  et  de  sa  partie  inférieure  naissait  une  masse 
blanche,  dure,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon ,  con- 
tenue dans  une  coque  presque  osseuse  (1). 

Les  tumeurs  adipeuses  sont  susceptibles  d'inflamma- 
tion. Les  cas  rapportés  plus  haut  de  lipémes  au  centre 
desquels  se- voyait  un  foyer  purulent  le  prouvent  de  la 
tnaaière  la  plus  incontestable  (2). 

La  question  de  savoir  si  Tart  ne  pouirait  pas  provoquer 
une  inflammation  dans  le  but  de  détruire  les  lipomes  me 
parait  devoir  être  résolue  d'une  manière  négative.  Peut- 
on  supposer  qu'un  travail  inflammatoire  de  bonne  nature 
puisse  s'établir  dans  un  tissa  aussi  peu  vivant  que  le  tissu 

(•)  BulMm  ée  U  Soaéîé atuitùmique^  iS49»  p.  34* 
(a)  11.  HâMTt  •  sonienn  à  U  Facalté,  U  i3  février  iS49)  oiie  ibète  sur 
l'inBaromatioii  ûu  lipome. 

MI.  21 
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adipeai.  I«a  fionte  pntrtde  de  ce  tissu  ne  serait'-elie  pas  la 
conséquence  de  cette  inflammation,  absolument  comme 
dans  le  cas  où  Tépiploon  graisseux  se  trouve  contena 
dans  une  bemie?Dans  le  cas  de  M.  Velpeau,il  y  avait 
plusieurs  foyers  putrilaginenx  ou  gangreneux  an  centre 
dn  lipome. 

Le  seul  remède  aux  adipômes,  lortqu^on  vent  s'en  dé* 
barrasser,  cest  Textirpation  complète  de  la  tmnenr,  et 
s'il  arrivait  que  cette  tumeur  sous*aponévrotique  envoyât 
des  prolongements  lointains  dont  lextraction  ne  put  être 
iaite  sans  danger,  il  conviendrait  d  en  abandonner  i'élimi* 
nation  au  travail  de  suppuration,  avec  fonte  de  la  graisse, 
qui  ne  tarde  pas  è  s'emparer  de  la  petite  quantité  de  tissa 
vivant  qui  constitue  ces  tumeurs. 

C'est  là  le  conseil  de  Chopart ,  mis  en  pratique  avec 
succès  par  M.  MoreULavaltée,  qui,  dans  un  cas  de  tumeur 
adipeuse  placée  au  niveau  de  la  fourchette  du  sternum  , 
tumeur  qui  envoyait  im  proloi»gemeat  derrièro  le  stemuna 
dans  le  médiastin  antérieur,  se  contenta  ^enlever  la 
portion  superficielle. 

Les  adipômes  sont  complètement  dépourvus  de  seiiei* 
bilité. 

Les  tumeurs  adipeuses  sont-elies  susceptibleede  dégé- 
aération  cancéreuse  ? 

La  loi  que  j  ai  établie  relativement  aux  lésions  orgn» 
niques,  à  savoir  :  que  ces  lésions  organiques  ne  se  trans» 
forment  jamais  les  unes  dans  les  autre.s ,  par  conséquent 
qu'une  lésion  qui  n  a  pas  primitivement  le  caractère  caiw 
cèi*eux  ne  saurait  devenir  cancéreuse  ;  cette  lot ,  die-)e, 
s'appliqoe*t-elle  aux  tumeurs  adipeuses  ?  Je  ne  le  pena» 
pas;  car  Tadipème  n'est  vraiasent  qa  une  hypertrophie  : 
or,  nous  avons  vu  que  par  une  exception  toute  particu- 
lière les  tissus  hyperlmphiésouatroj^tés  peuvent  devenir 
cancéreux. 

Je  ne  dois  donc  pas  revenir  sur  ce  que  j^avais  dit  dans 
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mon  premier  ouvrage  (i),  à  savoir  :  que  les  lipomes 
éfromfûient  souvent  la  dégénération  squirrheuse  ou  carchio- 
nmtiase.  A  celte  occasion ,  j^ai  rapporte  un  fait  (|ue  ]*avais 
recueilli  en  iSiO,  à  rHôtcI-Dieu ,  dans  le  service  de  Du- 
paytren,  fei|  qui  a  eu  beaucoup  de  retentissement.  En 
voici  le  résumé  : 

Madeleine  Ligné,  cinquante^'Cinq  ans  y  blanchisseuse  , 
vint  k  THôtel-Dieu  en  mai  4810,  pour  une  fumeur  énorme 
siméeè  la  partie  supérteore  et  interne  de  la  cuisse.  Cette 
tumeur,  irrégulièrement  sphéroïdale ,  de  40  à  12  pouces 
dtdimqètre ,  se  prolongeait  dans  le  bassin ,  derrière  I  ar- 
OÊiê  crurale  <}u'elle  soulevait,  descendait  jusqu'au-dessons 
tit  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  et  simulait  uu  second 
ventra.  Su  consistance  n'était  pas  uniforme  :  une  partie 
(le  la  toinenr  présentait  une  mollesse  assez  grande  ;  elle 
•▼ait  une  dureté  considérable  dans  le  reste  de  son  éten- 
due. EoBn ,  dans  une  région  très  circonscrite  ,  on  sentait 
iia^  Bttctoation  manifeste. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  tumeur?  Peu  importait 
pour  le  traitement,  puisque,  en  définitive,  il  ne  fallait  pas 
y  toucher;  mais  c'était  une  assez  belle  occasion  d'exercer 
soD  diagnostic.  Les  signes  commémoratifs  devaient  être 
ooDsoltés.  La  malade  nous  dit  que  cette  tumeur  était 
survoiue,  cinq  ans  auparavant,  à  la  suite  d'un  écart, 
quelle  avait  progressivement  augmenté  de  volume,  et 
qu'elle  ne  lui  faisait  éprouver  d'autre  incommodité  que 
celle  qui  résultait  de  son  poids  et  de  son  volume. 

Était-ce  une  hernie?  La  circonstance  d'un  ellbrt  pou- 
vait le  faire  soupçonner,  d'autant  plus  qu'un  homme  de 
lart,  consulté  dans  les  premiers  temps  de  l'apparition  de 
cette  tumeur,  avait  annoncé  à  la  malade  qu'elle  avait  une 
hernie.  Était-ce  un  abcès  par  congestion  ?  Mais  jamais 
abcès  par  congestion  n'acquit  un  semblable  volume.  Nul 

;i)  Esmi  mrfmtuiimniepatholû^quey  iftfS,  t.  f,  p.  19S. 
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symptôme  du  côté  de  la  colonne  vertébrale;  densité  très 
grande  d'une  bonne  partie  de  la  tumeur.  Ce  ne  pouvait 
pas  être  un  carcinome  des  os  du  bassin  ,  du  fémur;  car 
elle  n'adhérait  ni  au  bassin  ni  au  fémur.  Enfin, ce  pouvait 
être  un  carcinome  des  parties  molles ,  ce  pouvait  aussi 
être  un  lipome.  Mais  aucune  certitude  à  cet  égard. 

Cependant ,  après  quelque  temps  de  séjour  à  Tbôpital , 
la  malade  fut  prise  d'un  phlegmon  érysipélateux à  la  partie 
interne  de  la  tumeur ,  avec  symptômes  adynamiques» 
auquel  elle  succomba. 

L'autopsie,  qui  fîit  faite  en  notre  présence  par  Du* 
puytren  lui-même,  démontra:  1«  l'existence  de  vais- 
seaux lymphatiques  pleins  de  pus  dans  le  tissu  cellulaire 
sous -cutané  de  la  tumeur,  vaisseaux  lymphatiques 
allant  se  rendre  dans  les  ganglions  lymphatiques  ingui- 
naux, aussi  bien  injectés  par  le  pus  qu'ils  le  sont  par 
le  mercure  dans  les  préparations  les  plus  délicates; 
d'autres  vaisseaux  lymphatiques  également  pleins  de  pus 
pénétraient  dans  le  bassin  et  se  dirigeaient  du  côté  des 
ganglions  lombaires  ;  mais  le  pus  s'arrêtait  au  voisinage 
de  ces  ganglions,  qui  n'en  contenaient  pas  de  trace,  non 
plus  que  le  canal  thoracique  (1). 

Quant  à  la  tumeur  en  elle-même ,  c'était  un  énorme 
lipome  dégénéré  en  cancer  dans  sa  partie  supérieure  et 
externe,  et  qui  naissait  dans  l'intérieur  du  bassin  par 
un  pédicule  considérable.  Un  kyste  séreux  existait  à 
Tendroit  où  l'on  avait  senti  la  fluctuation.  Une  enveloppe 
fibreuse  très  résistante  recouvrait  cette  tumeur  divisée  en 
lobes  comme  la  plupart  des  lipomes. 

Si  la  dégénération  cancéreuse  des  tumeurs  adipeuses 
est  rare,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  transformation 
fibreuse.  Ainsi,  j*ai  vu  des  adipômes  volumineux  et  lourds 

(i)  C*e«t  celte  observaiioD  qui  est  deTenne  célèbre  par  les  discassioos 
auiqoelles  elle  a  donné  lif  u  relati?enieDt  è  l'absorplion  du  pas. 
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dont  la  partie  inférieure,  c*est-à-dire  la  plus  déclive, 
avail  été  plusieurs  Fois  le  siège  d'érysipèle,  d^œdème,  et 
qui,  de  mous  qu'ils  étaient  d  abord ,  avaient  acquis  une 
grande  densité;  jai  vu,  dis- je,  cette  partie  in^rieure 
transformée  en  tissu  fibreux,  lequel  envoyait  des  prolon- 
gements à  une  certaine  distance  dans  Tépaisseur  de  la 
tumeur.  Ces  adipômes  ne  tardent  pas  à  devenir  très 
adhérents  au  derme  cutané  avec  lequel  ils  semblent  faire 
corps. 

Les  adipômes  sont  susceptibles  d'infiltration  séreuse, 
surtout  dans  les  parties  les  plus  déclives. 

La  résolution  spontanée  on  artificielle  des  tumeurs  adi** 
penses  est  impossible.  T^s  adipômes  ont  toute  Tindépen- 
dance  des  tumeurs  enkystées,  ils  ne  participent  point  à 
Tétat  général  des  forces  de  l'économie,  et  conservent  leur 
volume  au  milieu  de  la  disparition  complète  de  la  graisse 
normale;  leur  accroissement  est  pour  ainsi  dire  sans  li- 
mites. Mais  je  dois  faire  observer  qu'à  côté  des  adipômes 
qui  sont  susceptibles  d'un  accroissement  illimité,  se 
voient  un  certain  nombre  d'adipômes  qui  restent  station- 
naires. 

J'ai  donné  des  soins  à  une  dame  qui  portait  au  côté 
externe  de  la  mamelle  un  adipôroe  du  volume  du  poing , 
lequel  était  stationnaire  depuis  quinze  ans. 

Des  adipômes  multiples.  Ordinairement  uniques,  les  li- 
pomes soiis*cutanés  sont  quelquefois  multiples  à  la  manière 
des  lésions  qui  tiennent  à  un  état  général.  Ces  cas-là  ne  sont 
pas  très  rares  :  ces  tumeurs  adipeuses  sous-cutanées  mul- 
tiples sont,  les  unes  intermédiaires  au  fascia  superficiel  et 
à  l'aponévrose  d'enveloppe,  les  autres,  et  c'est  le  plus  grand 
nombre,  sont  situées  dans  la  couche  adipeuse  intermé- 
diaire à  la  peau  et  au  fascia  superficiel;  aussi  sont-elles 
adhérentes  à  la  peau,  qu'elles  soulèvent.  Tantôt  elles  sont 
spfaéroidales ,  tantôt  elles  sont  aplaties.  Leur  petitesse  est 
c|aelqaefoîs  Celle  qu'on  ne  peut  les  reconnaître  qu'en  pin* 
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çant  la  peau  et  qu'elles  se  |M*éseB4eûC  bous  la  fernie  d'un 
tubercule. 

J'ai  été  consulté  en  novembre  i%Ul  par  ua  homme  de 
ciuquante-Deuf  anS|  qui  ma  préseoié  un  gmail nombre  de 
ces  tumeurs  adipeuses,  sous-cutanées  survenues  suocessi* 
vement  depuis  quati*e  ans%  Il  }  en  avait  trois  à  la  région 
antérieure  de  la  cuisse^  deux  au  côté  exteirne  do  bras.  Les 
plus  grosses  avaient  le  volume  d'un  eeuf  de  pigeon^  le 
plus  grand  nombre  étaient  pisiformes;  toutes  adhéraient 
à  la  peau.  Plusieurs  praticiens  consultés  avaieai  cru  que 
ces  tumeurs,  dont  ils  ignoraient  le  véritable  diraGCère» 
étaient  ia  conséquence  d'une  syphilis  constitutionnelle, 
et  dans  cette  idée  ils  avaient  soumis ,  mais  sans  aucun 
résultat ,  le  malade  à  l'usage  successif  des  mencuriaux 
et  de  l'iodiure  de  potassium.  J  m  conseillé  pour  toUI 
remède  l'usage  des  bains  salés  que  j'avais  vus  réussir» 
contre  toute  es{)érance9  dans  plusieurs  cas  analogues. 
Il  est  des  tumeurs  adipeuses  OMiltiples  qui  sont  imitées 
à  une  région  du  corps  ;  il  en  est  qui  occupent  un  grand 
nombre  de  régions.  Ainsi  »  chek  une  dame  Agée  de 
trente-trois  ans,  les  lipomes  multiples  étaient  limites 
aux  deux  avant  bras  et  i  un  bi-as.  Cette  dâme^  qui  était  à 
sa  dixième  grossesse  lorsf|u'elie  me  consulta  »  s'était  aper* 
çiie  de  la  première  loupe  au  bras  à  l'âge  de  dix-4ieuf  ans. 
Celte  tumeur»  qui  aie  volumed'un  œufde  pigeon,  est  déve- 
lof>pée  entre  le  fiiscia  superficiel  et  l'aponévrose  brachiale. 
Aux  avant-bras,  les  ttimeurs  étaient  irès  nombreuses, 
petites»  adhérentes  à  la  peau»  qui  se  creuse  de  peiits  godets 
quand  on  cherche  à  les  en  isoler;  elles  ont  la  dureté  des  ^ 
tumeurs  fibreuses. Cette  malade  avait  pris  sans  succès  les 
eaux  d'Aix  en  Savoie;  je  lui  conseillai  les  bains  salés  eu 
attendant  les  bains  de  «er» 

J'ai  étéoonsulcéen  18^0  par  nne  danMâgéedeeoixaiile- 
dix-.neuf  ans,  qui  avait  tu  se  développer  sept  «As  aupara* 
vent  une  mttltiiudede  tumeurs  adipetues  aous  là  peau  des 
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avaoc-bras  et  des  cuisses.  J'en  ai  compté  cinquante.  Les 
bains  de  mer  chauds  ont  pa  ru  s  opposer  au  développement 
de  œs  tumeurs  et  prévenir  la  formation  de  nouvelles. 

Je  terminerai  Tbistoire  des  mdtpônies  multiples  par  un 
des  laits  les  plus  complets  que  j  aie  vu  en  ce  genre.  C'était 
cfaes  uii  individu  âgé  de  vingt-quatre  ans,  de  petite  taille; 
très  mince,  d  ailleui  s  bien  portant  (1),  qui  vint  me  consuls 
ter,  le  28  octobre  1843,  pour  des  tumeurs  cutanées  et  sous* 
cutanées  ,  lesquelles  occupaient  toute  la  surface  ducorps^ 

Il  me  raconta  que  la  première  tumeur  avait  apparu  à 
Tàge  de  quatre  ans  à  la  région  coccygienne,  et  qu  on  Tavait 
fiiit  extraire  à  Tége  de  neuf  ans,  parce  que  cette  tumeur 
volumineuse  te  gênait  pour  s'asseoir  et  pour  mettre  son 
pantalon.  Ce  tait,  m'a*t-il  dit,  une  boule  de  graisse.  Ses 
parents  et  le  médecin  le  lui  ont  répété  bien  souvent. 

Vers  le  même  âge  (neuf  aos}«  plusieurs  tumeurs  semar 
nifestèrent  successivement  sur  diverses  parties  du  corps, 
et  depuis  celte  époque  il  en  est  venu  une  multitude  de 
nouvelles ,  et  les  anciennes,  bien  loiu  de  disparaître ,  ont 
augmenté  graduellement  de  volume. 

Il  y  en  a  une  au  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  ligne 
courbe  occipitale  supérieure.  Cette  tumeur  est  aplatie, 
■Mille,  lobuleuse,  et  présente  à  son  centre  un  petit  prolon* 
gement  pisiforme  ou  en  forme  de  mamelon  ,  qui  résulte 
de  ce  que  la  peau  a  cédé  à  ce  niveau  et  s'est  prodigieuse- 
ment amincie.  Ce  malade  m  a  dit  qu  une  tumeur  semblable 
delautre  côté  avait  été  extirpée  à Tâge  dequinxeans.  Une 
troisième  lumeur«  aplatie,  mollasse,  lobulée,  existe  au 
■iveau  de  la  base  de  1  apophyse  aygomatique.  Au  tronc  et 
aux  membres,  il  y  a  des  tumeurs  sur  toutes  les  régions,  les 
nains  exceptées  ;  elles  sont  de  deux  espèces  :  les  unes 
tout  à  fiait  ctifan^s,  c'est-à-dire  logées  dans  l'épaisseur  de 
la  peau  qu'elles  soulèvent  en  l'amincissant  à  la  manière 

(i)  Ce  m«laU«  teit  teneur  ilè  Htt%l  «Imi  un  fabricant  il*  aêiirs ,  r»« 
ètCwre^  17,  J«  ragivUe  df  r«v«ir  pcr4o  de  vue. 


L 


On  entend  par  kystes  (wi^Tiç,  vessie),  des  cavitës  closes 
accidentelles,  ou  poches  sans  ouverture,  remplies  d'une 
matière  liquide^  molle  ou  solide. 

La  distinction  que  j*ai  proposée  dans  mon  premier 
ouvrage  (1),  entre  les  kystes  préexistants  à  la  matière  qu^ils 
contiennent  {kystes  primitifs)  et  les  kystes  tion préexistants 
{kystes  consécutifs  on  adventifs)  formés  autour  des  corps 
étrangers  liquides  ou  solides,  me  parait  devoir  être  con- 
servée comme  la  meilleure  base  d^une  classiBcation  gé- 
nérale de  ces  productions  morbides. 

(i)  Emai  tur  Canat.  /hi(A*{.,  t8i6>  i.  I,  |^.  aua.  CtUm  ditiiiiclioi»  a 
d'ailleurs  éié  gëoëraleneni  adoptée. 


h 
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irieure  de  la  région  temporale.  J*ai  noté  que  ces  deux 

mières  tumeurs  étaient  de  la  nature  des  tumeurs  adi-  r^e  d^ 

iuses  molles,  et  non  de  celle  des  tumeurs  adipeuses  r'^'^d^ 

iures.  Toutes  deux  m'ont  paru  produites  par  la  pression  f^^^^i» 

du  chapeau.  J  ai  vu  plusieurs  fois  des  adipômes  dont  la  f^Sk^ 

cause  était  dans  une  ceinture  habituellement  trop  serrée.  I'*  (jea 

L'influence  qu'exerce   une  pression   continue  sur  la  1^0,  J^ 

forme  des  tumeurs  adipeuses  n  est  pas  d'un  moindre  in-  ^i^t 

térét;  c'est  à  la  pression  qu'il  faut  attribuer  la  forme  l^ue 

aplatie ,  la  forme  à  large  base  du  plus  grand  nombre  de  $t^^ 

tumeurs  adipeuses,   lesquelles,  abandonnées   à   elles-  Ve, 

mêmes,  prennent  presque  toujours  la  forme  sphéroïdale.  ^o 

Ne  pourrait-on  pas  établir  un  rapprochement  entre  le  |]t 

développement  des  bourses  sous-cutanées  et  celui  des  It 

tumeurs  adipeuses,  sous  le   rapport  de  leur  étiologie?  t 
Les  unes  et  les  autres  sont  produites  par  des  pressions 
extérieures  :  les  bourses  sous-cutanées,  par  des  pressions 
avec  frottement;  les  tumeurs  graisseuses  ,  par  des  pres- 
sions sans  frottement. 

DEUXIÈME  SOUS-CLASSE. 
Bm  lÉtaBUfrpfcaiCi  cl  4ea  proéaeMfa  califaléca. 
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Or,  les  kystes  pr^xistàats  se  divisent  en  dfeux  «aCé* 
gories  :  1*  en  ceux  qui  ne  sont  entre  chose  <^e  le  déve^ 
loppeiaeût  de  poches  ou  de  oevités  closes ,  normales  ; 
S*  en  ceux  qui  sont  formel  de  toutes  pièces  aux  dépenê 
du  tissu  oellulâire,  et  qui  constituent  des  prodncûoos 
nouvelles. 

Je  dirai  t  par  anticipation,  qu*à  mesure  que  l'anatomie 
pathologique  ftût  des  pix>grèâ«  le  nombre  des  kystes  qui 
reconnaissent  pour  siège  des  cavités  closes  préexistantes 
tend  sans  cesse  à  augmenter,  et  celui  des  kystes  formés 
de  toutes  pièces  saus  cesse  à  se  restreindre. 

Je  me  gaitierai  bien  de  dire  que  touij  les  kystes  sans 
exception  reconnaissent  pour  point  de  départ  une  cavité 
close  naturelle;  comme  s*il  nous  était  donné  d'imposer  à 
la  puissance  de  la  nature  les  limites  de  nos  distinctions 
systématiques.  Nous  verrons  plus  tard ,  à  Toccasion  des 
kystes  vésiculaires  et  aréolaires  de  Tovaire,  des  myriades 
de  kystes  se  produire  de  toutes  pièces  au  sein  de  ce  petit 
organe.  Que  peuvent  les  follicules  de  Graaf  pour  cette 
création?  Avec  un  peu  de  tissu  cellulaire  la  nature  peut 
produire  toutes  les  lésions. 

Tout  kyste  offre  à  considérer  :  1^  une  poche;  2*"  une 
nuitière  contenue.  L'une  et  Tautre  présentent  des  diffé- 
rences asseB  nombreuses^  mais  quelque  importantes  que 
soient  ces  différences,  elles  ne  sauraient  servir  de  base 
qu  a  des  divisions  secondaires  (1)  et  doivent  céder  le  pas 
à  la  question  de  siège. 

Les  productions  enkystées  se  présentent  presque  tou- 
jours isolément,  c'est-à-dire  indépendamuient  de  toute 
autre  lésion  î  mais  il  n*est  pas  rare  de  les  voir  s  associer  à 

(s)  ie  dîiaia  dans  une  note  de  mon  premier  ouvragé  (livr.  t,  p.  3o5], 
mm  sv}«t  et  la  dassificftiioa  dei  kystn  f^ntMe  mt  la  iMitèrt  oéniMiMt 

•  Je    aea«   combien  la  divifion  des  kystes  fondée   sur  la  nataie  de   la 

•  macière  (^ui\$  contiennent  est  peu  pbilosupliique,  cette  matière  pré^en- 

•  caoc  ^ille  Yariëtêi.  Je  l*ai  cependant  adoptée  faute  demieus,  » 
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d^autres  lésions.  Ainsi  on  les  observe  assez  souvent  dans 
les  aiïections  cancéreuses. 

Les  productions  kysteuses  constituent  une  dasse  très 
importante  de  lésions  qui  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte  toutes  les  fois  qu  il  est  question  de  la  détermina* 
tiou'd'une  tumeur. 

Gela  posé,  je  vais  étudier  successivement  dans  un  pre- 
mier genre  les  kystes  préexistants ,  et  dans  un  deuxième 
genre  les  kystes  non  préexistants. 

PREMIER  GBNR& 
Kjite»  formés  par  le  dérdoppement  d*tiiie  cafUé  nomsle  préeihtinle. 

On  peut  diviser  les  kystes  préexistants  en  six  espèces 
fondées  sur  leur  siège  : 

Première  espèce  :  Kystes  foUiculeux  sébacés  ou  cutanés. 

Deuxième  espèce  :  Kystes  foUiculeux  muqueux. 

Troisième  espèce  :  Kystes  glanduleux. 

Quatrième  espèce  :  Kystes  ovariques. 

Cinquième  espèce  :  Kystes  synoviaux. 

J'ajouterai  une  sixième  espèce  encore  peu  étudiée, 
sous  le  titre  de  kystes  vasculaires ,  c'est-à-dire  de  kystes 
formés  aux  dépens  des  vaisseaux. 

i'*  BSPècB.  Ryftes  foUicnleai  lébacét  ou  cutanés. 

Les  kystes  Jblliculeux  sébacés  ou  cutanés  (vulgairement 
tannes  ou  loupes)  sont  formés  par  la  rétention  de  la  matière 
sébacée  de  la  peau  dans  les  foUicules  qui  la  sécrètent  (1). 

La  Formation  de  ces  kystes  suppose  en  général  rocclu* 
sion  de  Torifice  folliculaire.  Cependant  j'ai  eu  occasion  de 
voir  un  certain  nombre  de  kystes  sébacés  dont  I  orifice 
n'était  pas  complètement  oblitéré.  Je  dirai  même  que  j'ai 
rencontré  quelques  cas  dans  lesquels  lorifice,  largement 

(ij  Lacfi«  fe6ac«a ,  si  bieo  décrite  par  M.  Alpbée  Caic&aTe,  dW 
qn  ttoe  variété  des  kystes  sébacés.  —  Voyea  son  Tr«ité  dtt  mtJtulies  dm 
aair  ek^vttu ,  Paris,  i85o,  p.  3oo  et  sniv. 
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ouvert ,  ëlait  obturé  par  un  corps  dur  qui  n'était  autre 
chose  que  la  matière  sébacée  solidiSée.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  kystes  sébacés  y  même  dans  ceux  qui 
sont  parfaitement  clos,  il  ma  été  possible  de  recoonattre 
le  vestige  de  lorifice  folliculaire  à  une  légère  dépression. 

L*anatomie  pathologique  des  kystes  folliculeux  sébacés 
comprend  :  i^  Tétude  de  leur  siège  ;  2®  celle  de  la  matière 
contenue;  5<>  celle  de  la  poche  ou  cavité  close  qui  la 
circonscrit  de  toutes  parts. 

Siège  des  fystes  foUiculeux  sébacés.  Les  kystes  sébacés 
peuvent  se  développer  sur  tous  les  points  de  la  sur- 
face du  corps,  puisque  partout  la  peau  est  pourvue  de 
follicules  ;  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont 
peut-être  les  seules  régions  du  corps  où  ces  kystes  n'aient 
pas  été  observés  :  or,  ce  sont  précisément  les  seules 
régions  do  corps  dans  lesquelles  1  anatomie  normale  n  ait 
pas  démontré  de  follicules  sébacés. 

C'est  le  cuir  chevelu  qui  est  en  quelque  sorte  le  siège 
de  prédilection  des  kystes  sébacés,  sans  doute  à  cause  du 
grand  développement  et  de  la  grande  activité  des  follicules 
sébacés  et  pileux  de  cette  région ,  peut-être  aussi  à 
raison  des  pressions  diverses  auxquelles  elle  est  exposée. 

Ordinairement  solitaii*es,  les  kystes  sébacés  ne  sont 
multiples  qu'au  cuir  chevelu.  Ainsi,  j'ai  vu  un  individu 
qui  portait  dans  cette  région  douze  kystCs  d'inégal  vo* 
lume,  depuis  celui  d'un  noyau  de  cerise  et  même  d'un 
petit  tubercule  dur ,  lenticulaire ,  jusqu'à  celui  d'une 
grosse  orange.  11  n'est  pas  rare  de  voir  quatre  ou  cinq 
kystes  d*inégal  volume  juxtaposés  (1).  J'ai  observé  un 
très  gros  kyste  sébacé  à  la  région  surcilière.  J'en  ai  vu 
fréquemment  à  la  région  postérieure  du  tronc  et  à  la 
mamelle;  une  seule  Fois  au  front. 

(i)  La  ilispotîtion  «ox  kystet  lëbacét  da  cuir  cheveki  ••raU*eUe  li^ 
fféditaifc?  J^ai  connu  trois  gcn^ationt  qnî  ont  été  «flvcf^et  de  cet 
k|Slet* 
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Aien  de  plus  fréquent  que  les  kystes  sébacés  in  hord 
libire  et  de  la  faee  externe  des  paupières,  petits  kystes  du 
Tolnme  d'un  grain  de  miHet ,  d^où  le  nom  de  milhim 
pafpéhral  ,  qui  leur  a  été  donné  par  les  ophthalino* 
logisies  (i). 

J^ai  vu  un  kyste  sibaeé  volumineux  situé  è  l^ngle 
de  la  mâchoire  inférieure.  Ce  kyste  aurait  pu  être  pris 
pour  un  ganglion  lymphatique»  si  Ion  n avait  pas  tenu 
compte  de  son  adhérence  à  la  peau.  On  évitera  toujours 
cette  erreur»  si  Ton  considère  que  ce  n'est  que  consécuti- 
vement que  les  ganglions  lymphatiques  sous-cutanés 
deviennent  adhérents  à  la  peau,  tandis  que  les  kystes 
sébacés  sont  des  annexes  de  la  peau,  è  laquelle  ils  adhè- 
rent toujours,  au  moins  par  une  partie  de  leur  surfisice. 

Les  kystes  sébacés  ont  été  observés  jusque  sur  le  pré« 
puce.  En  voici  un  exemple  (2)  : 

Sur  la  verge  d'un  cadavre  on  trouva  une  tumeur  qui 
avait  la  forme  et  le  volume  d'un  petit  o&iif  de  poule  :  la 
peau  ayant  été  incisée,  on  vit  un  kyste  formé  dans  le 
tissu  cellulaire  lâche  qui  se  trouve  entre  les  membranes 
cutanée  et  muqueuse  du  prépuce.  Lia  matière  contenue , 
qui  était  solide,  put  s'enlever  en  masse.  Elle  était  retsou- 
verte  par  une  couche  blanche  et  grasse  qoi  avait  lodeur 
de  Khumeur  sébacée  que  fournissent  les  follicules  du 
gland.  Au-dessous  de  cette  couche,  qui  avait  mie  demi^ 
ligne  d'épaisseur,  se  trouvait  une  matière  jaune,  fermant 
la  totalité  de  la  tumeur,  assee  friable  pour  pouvoir  être 
rompue  au  moindre  effort.  Son  intérieur  offrait  une 

/i)  Je  sigoalerai  un  petit  groupe  de  kystes  miliaires  paipëbraoi,  que 
j*ai  observé  tris  fréquemment  cfaeE  les  personnes  avancées  en  Age,  et  qui 
me  parait  appartenir  à  Tétat  pbysiofogique.  If  se  présente  sous  Taspect 
d'une  petite  tumeur  oblongne ,  jannlitre ,  ocscupAot  le  quart  nt^riMi  dhi 
bord  adhérent  de  la  paupière  supérieure ,  immédiatement  au-dessous 
du  r«bord  de  l'ofbit«. 

<i)  Noti€9  mtr  um  Umemr  aiipotipÊmê  (  MmUetit^  é9  CÉcoU  H  éê  U 
Société  de  méiieciney  année  1808,  page  3o). 
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multitude  de  lames  brillantes.  Il  est  infiniment  probabla 
que  ce  kyste  avait  son  siège  non  dans  un  follicule  sébaoë 
de  la  peau  ,  mais  dans  un  de  ceux  du  feuillet  mircutanéf 
mi-muqueuxy  qui  constitue  la  membrane  interne  du 
prépuce. 

J*ai  été  consulté  pour  un  kyste  sébacé  qui  occupait 
Textrémité  antérieure  de  la  grande  lèvre  du  oétégauc^; 
Forifice  du  follicule  était  resté  ouvert,  si  bien  que  la 
malade  comprimait  de  temps  en  temps  la  tumeur  lors« 
qu'elle  Tincommodait  parson  volume,  et  en  exprimait  une 
matière  sébacée. 

Les  kystes  sébacés  sont  une  dépendance  de  la  peaa 
comme  les  follicules  sébacés  aux  dépens  desquels  ils  sont 
formés  ;  de  même  que  ces  follicules ,  ils  sont  situés  non 
dans  rc'paisseur  du  derme  cutané ,  mais  immédiatemem 
au-dessous  de  la  peau ,  qu*ils  soulèvent  et  qui  leur  forme 
une  enveloppe  dont  la  ténuité  est  en  raison  directe  de  leur 
volume.  Cette  ténuité  atrophique  de  la  peau  par  disteosi«Mi 
est  surtout  remarquable  au  cuir  chevelu.  La  calvitie  da 
toute  la  portion  du  cuir  chevelu  que  s'est  appropriée  ta 
tumeur  est  la  conséquence  inévitable  de  latrophte  des 
follicules  pileux. 

Un  certain  nombre  de  kystes  folliculeux  restent  sta« 
tionnaires  ^  mais  le  plus  grand  nombre  augmente  progres- 
sivement de  volume  r  arrive  un  moment  où  ilss^échauftent, 
s*enflamment,  suppurent,  s'ouvrent  spontanément  et  se 
vident  plus  ou  moins  complètement;  doù  des  Bstulea 
fblliculeuses  cutanées  qui  persistent  jusqu'à  ce  que  li| 
poche,  entièrement  vidée,  devienne  le  siège  d'une  inflam- 
mation adbcsive» 

Cela  posé  sur  le  siège  des  kystes  sébacés ,  étudions 
maintenant  :  1®  la  matière  contenue  ,  2*  \a  poche  ou  cmnté 
dose  qui  la  circonscrit  de  toutes  parts. 

i*  Matière  contenue^  La  matière  contenue  dans  les 
kyaies  sébaoés  n'est  Mitrecboeeque  le  produit  de  aécréftioa 
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plus  OU  luoina  altéré  des  follicules  aux  dépens  desquels 
ces  kystes  sont  formés.  Le  vice  de  la  division  des  tu* 
meurs  enkystées  d*après  les  caractères  de  la  matière 
contenue  se  révèle  ici  dans  tout  son  jour;  car  on  voit  la 
même  espèce  de  kystes  présenter  dans  cette  matière  con« 
tenue  des  différences  très  nombreuses  ^ue  les  trois  ex- 
pressions uniquement  fondées  sur  la  consistance  et  sur  les 
caractères  physiques  de  cette  matière,  à  savoir  :  de 
kystes  mélicériques  {$etnh\ikh\es  à  du  miel),  fystes  athéro- 
mateux  (semblables  à  de  la  bouillie) ,  et  kystes  sléatoma- 
teux  (semblables  à  du  suif)(i),  ne  suffisent  nullement  pour 
caractériser. 

Cependant  ce  sont  peut-être  les  différences  que  présente 
la  matière  contenue  dans  ces  kystes ,  laquelle  s'offre 
quelquefois  sous  Taspect  d'une  masse  jaune  friable  ayant 
quelque  analogie  avec  la  fibrine  dépouillée  de  sa  matière 
colorante  et  altérée,  qui  ont  fait  admettre queces  tumeurs, 
ou  du  moins  qu  un  certain  nombre  d  entre  elles  avaient 
pour  point  de  départ  un  épanchement  de  sang.  Mais  la 
marche  de  ces  kystes,  qui  se  pi*ésentent  d  abord  sous 
Taspect  d'un  petit  noyau  très  dur,  lequel  se  himoUit  à 
mesure  qu'il  se  développe  ;  leur  multiplicité,  les  caractères 
physiques  et  surtout  chimiques  de  la  matière  contenue,  où 
Ton  trouve  constamment  beaucoup  de  matière  grasse , 
me  paraissent  en  opposition  formelle  avec  cette  théorie. 

Il  est  extrêmement  rare  de  vmr  les  kystes  sébacés 
contenir  une  matière  huileuse.  Dans  les  deux  cas  de  ce 
genre  qoe  j'ai  rappoi*tés  ailleurs  (2),  la  matière  huileuse 

(i)  L*anatoinîe  pathologique  repousse  d'ailleurs  formellement  tonte 
espèce  d  afBoitë  entre  les  kystes  stéatomateux  et  les  adipômet. 

{i)  Etmi  mr  fanaiùmie  pathoto^ut^  1. 1,  p.  3o3.  Voici  ces  deux  ob- 
tertations  i 

I*  Gilbert  (Josepb),  vingt-cinq  ans,  poruic  un  kyste  s^bnce  an- dessus 
de  la  commissnre  externe  des  paupières.  Dupuytren  fait  une  incision  i 
la  peau  qui  le  reconyre.  Le  kyste  est  entame,  il  s*écoale  «ne  matière 
huileuse  qni  tacbe  le  linge  à  le  manière  de  llmile  et  ne  ae  mêle  p»s  aree 
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était  accompagnée  d*une  matière  nacrée  analogue  au 
mica  (cholestérine). 

La  matière  contenue  est  quelquefois  solide  et  disposée 
en  couches  concentriques  parfaitement  régulières ,  mais 
d*une  inégale  consistance.  La  partie  centrale  est  Ja  moins 
compacte  et  presque  toujours  très  odorante.  Tel  était  un 
kyste  sébacé  du  volume  d*une  grosse  orange,  que  j  ai 
observé  à  Faine  d*une  vieille  femme.  La  peau,  très  amincie, 
était  ulcérée  à  sa  surface ,  en  sorte  que  dans  un  examen 
superficiel  on  avait  pu  croire  à  l'existence  d*un  cancer 
ganglionnnaire  ulcéré. 

H  est  des  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu,  ou  de  toute 
autre  région,  qui  restent  siationnaires  ;  ce  sont  les  kystes 
durs.  On  rencontre  quelquefois  un  grand  nombre  de 
kystes  très  durs,  juxtaposés  de  manière  à  simuler  une  tu* 
meur  unique  divisée  en  lobules.  Voici  un  cas  de  ce  genre  : 

Sur  un  cadavre,  je  rencontrai  au  cuir  chevelu  :  V  une 
tumeur  bosselée,  peu  proéminente,  lobuleuse;  2"  deux 
petites  tumeurs  isolées.  La  peau  qui  recouvrait  ces  petites 
tumeurs  était  très  amincie  et  complètement  dépourvue  de 
poils. 

La  tumeur  lobuleuse  présentait  une  croûte  épaisse 
au  niveau  d'une  de  ses  bosselures.  En  voulant  détacher 

te  san{*.  On  agrandit  Tonverture,  la  matière  huileuse  entraîne  des  flocons 
blanchâtres ,  d'apparence  nacrée ,  trt-s  anato(*ues  k  des  paillettes  d*adi« 
pocirr.  On  excise  la  plus  grande  partie  du  kyste  :  le  reste  adhérait  à  l'os 
froocal,  ce  qui  empêcha  de  TeoleYer. 

a*  Uo  enfaDt«  âgé  de  trois  ans,  avait  un  kyste  situé  à  la  paupière  su- 
périeure, près  Tangle  externe.  Dupuytren  incise  la  peau,  suivant  la  di- 
rection de?  fihreii  du  muscle  orhiculaire  des  paupières.  Le  kyste,  nfiiré 
avec  des  pinces  ponr l'isoler  des  parties  voisines,  se  déchire;  la  matière 
qu'il  roGtenait  avait  tous  les  caractères  du  beurre,  l'acpect,  la  consi»* 
unce,  la  goût  méine  (a).  Elle  était  immiscible  à  l'eau  et  tachait  le  lin,';^ 
comme  laurnit  fait  du  heuric.  L'examen  attentif  dos  parois  du  ky^te  Ht 
voir  qu'il  naissait  de  sa  surface  interne  des  ^oiVs  btanctuUrti^  tonjs  dt 
auei^ues  lijnet  et  en  aise:  grande  quantitt', 

(m  Ce  fat  Dnpojtren  liii-mimf  t\n\  (oAta  c«  liq«iil«. 

IM.  22 
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c6lt«  oroAu,  j'attlrti  au  dahors  une  eotttréiioii  très  dure, 
qui  remplissait  la  poche  correspondante. 

Une  indslDii  crucioie  superficielle  ayant  été  fcite  sur 
la  tttmear^  la  peau  très  adhérente  et  très  ténue  qui  la 
reeôutrait  fut  d*une  dissection  difficile.  Je  vis  olors  que 
cette  tumeur  iobuieuse  était  constituée  par  sept  ou  hait 
petits  kystee  juxtaposés  indépendonte  les  uni  del  autres  ; 
cél  kystes  ayaut  été  ouverli,  j*en  fis  sortir  par  la  prea* 
sibn  autant  de  petites  masses  très  dures ,  contenues  dans 
des  tellules  juxtaposées  analogues  k  délies  dune  ruche  à 
miel.  La  matière  contenue  avait  la  consistanoe  non  du 
soif,  mais  d'une  drt  ti*^s  consistante  qtte  je  ne  pUs  éeraiei 
sous  le  doigt  par  une  feinte  pression  {  Mupée  pr  la  milieu» 
cette  matière  ofThiit  à  son  eentrt  un  aspect  grumeleun , 
indiee  d'une  altération  commençante.  Les  Oouehes  les 
plus  extérieui^s  étaient  disposées  en  nouehes  oonuen*' 
triqueé  superposées,  dont  les  plus  superfieiellesi  deux 
au  moins  avaient  Taspect  de  Tépidenne,  à  tel  puint  qu'il 
eflt  été  impossible  de  ne  pas  s'y  méprendre.  {Oèm  ^ifen 
r^Uêitlieen  18 1*.) 

L  analyse  chimique  faite  par  M.Thenard  de  la  matière 
contenue  du  kyste  préputial  dont  j'ai  paHé  plus  haut  a 
donné  sur  lOS  parties  ,  OS  parties  d  eau ,  là  de  matière 
grasse  et  16  d'une  matière  albumineuse.  Cette  matière 
grasse  n'était  autre  chose  que  la  cholestcrinê. 

Il  n'est  peut-être  pas  un  seul  kyste  sébacé  dans  lequel 
on  ne  rencontre  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
dé  cholestérine  rcconnaiSsable  à  Y(^\\  nu,  sbus  la  forlBe 
de  points ,  de  lames  micacées.  On  pourrait  donc  appeler, 
avec  M.  Lebert ,  cho/éstéatomes  les  kystes  sébacés  dans 
lesquels  la  cholestérine  domine. 

Kyste  sébacé  de  ta  mametk.  Le  contenu  du  kysie  sé* 
bacé  mammaire  dont  je  vais  donner  ta  description  pfê* 
sente  quelques  particularités  dignes  d'intérêt. 

Je  fus  consulté  par  une  jeune  datne  âgée  de  vingt-six 
ans,  pour  ce  qu'elle  appelait  une  glande  au  sein.  C'était 
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UD«  tumeur  du  Tolume  d'un  petit  (feuFdepigéOKI  ditilét 
en  deux  partie»  :  Tune,  êous-cutnnëe,  êur  laquelle  lé  pend 
était  mobile;  Toulre,  cutanét»,  qui  adhérait  intimen^etfil 
A  la  peau  amincie  en  formant  une  bosselure  très  pr6ét 
minente.  Au  milieu  de  cette  bosselure  se  voyait  un 
point  déprime  noir,  vestige  de  lorifice  du  follicule  nia<» 
Inde.  La  tumeur  présentait  d^autres  .bosselures  légères'. 

C'était  uti  kyste  sébacé  de  la  mamelle;  la  glande  mam- 
maire était  daitleurs  parfaitement  saine.  T^  Uialade dési- 
rant ardemment  s  en  tlébarrasser ,  Textirpation  fut  habi*> 
teilimt  pratiquée  par  M.  Maisonneuve  (1). 

La  toup^  de  la  portion  non  adhérente  de  la  tumedr  est 
d*Un  blënc  jaunâtre;  elleest  composée  de  plusieurs  couches 
dimtli  plttsexteme  est  la  plnsd^nse.  La  portiotiadhértdtfe 
dte  la  luilieiir  était  n^mplie  d'une  matière  sèmbitible  a  d(^ 
la  freiéf  parfaitement  titinspai*ente.  Utie  autre  tnaise  gé- 
latineuse s'observaitaussisurun  autre  point  de  la  lunieur. 
fie  kyeté  proprement  dit  était  d'une  lénaité  excessive  (2). 

Je  rappellerai)  à  Toccasion  itu  péirtt  déprimé  et  noil* 
cpie  j'ai  observé  dans  ce  cos,  que  le  plus  ordlnairettient 
t9n  peut  recohunltre  à  la  Suk*fece  du  KVste  sébacé  le  point 
qui  torrespond  A  Totifice  du  fblliciule.  Oe  point  déprimé 
p#t  Iv  ieul  qui  soit  primitivement  adhérent  Au  kyste.  On 
rend  la  dépression  plus  sensible  par  Uné  préSSloU  littérale 
eiercée  de  thaque  côté  du  kyste. 

Vob9èrvùh'fm  fhtefoscopf^ue  a  déinontré  que  tous  Ip^ 
kystes  sébarés  eontenaient  une  assèÉ  {grande  quantité 
trépiihélium^ou  cellules  épitliéliales  mêlées  à  de  la  matière 

;i>  La  Cameur  a|anl  vie  coiuprimce  cle  chaque  c6tc  entre  deux  «ioi{|t«, 
U  p#aa  qui  la  rerouvre  est  incisée,  cl  inconiinenl  la  tumeur  s'érhapfle 
MUS  direction,  par  le  seul  foil  de  la  pression  latérale,  comme  un  noyau 
Ait  prune  entie  les  doii'ts. 

(a)  U  esc  cnricuK  de  ratiprucher  ce  f.iil  observé  en  iSS)  ,  d'un  autre 
k«ste  sclMcé  mammaire  que  j*ai  étudié  en  181 3,  Sur  le  ctdavra  d'une 
femne,  j«?  vis  à  côic  du  mamelon  une  tumeur  aplatie  que  je  reconnu» 
po«r  an  kjeie.  Im  peau  et  le  kysM  eysnt  été  incifét  cr«MlsaMni,  je 
relirai  (te  la  porhe  une  miii»r  d'une  blancheur  érlAfanlf«  Celle  raa<s« 
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graaM,  épiihélium  (1)  qui  tapisse  normalemeni  lu  sur* 
fiice  ÎDleroe  du  follicule  :  la  matière  grasse  constitue  la 
partie  la  plus  considérable  de  la  matière  contenue.  Il  nVst 
pas  rare  de  trouver  au  milieu  de  cette  matière  grasse  des 
concrétions  créuicées  tantôt  sous  forme  de  sables  ou  de 
graviers,  tantôt  constituait  une  masse  considérable  plus  ou 
moins  fragile,  quelquefois  Inmelleuse.  D  après  M.  G.  Simon 
(de  Berlin}»  lacarus  folliculaire  se  rencontrerait  également 
dans  Tintérieur  des  kystes  sébacés  dont  sa  présence  fevo* 
riserait  beaucoup  le  développement. 

Kystes  sébacés  pileux.  Je  crois  devoir  faire  une  espèce 
particulière  des  kystes  sébacés  aux  parois  desquels  sont 
attachés  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  poils, 
et  je  ferai  remarquer  qu'un  certain  nombre  d  observa- 
tions recueillies  sur  ce  genre  de  kystes  appartiennent 
à  la  paupière  supérieure  ou  au  voisinage  de  cette  pau- 
pière. 

J*ai  rapporté  plus  haut  un  cas  de  kyste  huileux,  ou 
plutôt  semblable  à  du  beurre  fondu,  dont  les  parois  pré* 
sentaient  des  poils  blanchâtres,  longs  de  quelques  lignes, 
en  assez  grande  quantité.  Pitet  lut  devant  lancienne 
Société  aoatomique  un  cas  analogue.  Zetbermann  (2)  a 
trouvé  une  touffe  de  poils  dans  un  kyste  qu'il  a  extirpé  de 
la  paupière  supérieure. 

En  1817  (j'habitais  alors  Limoges),  on  me  conduisit  de 
Chabannais  une  petite  fille  ftgée  deiieufoudixans,  qui 
présentait  à  la  partie  moyenne  du  nez  une  croûte  du  vo* 

ëuii  conttilnée  par  plasîenra  couches.  La  première  coavlie  était  Lianchc 
h  la  manière  da  blanc  d'œuf  coagalé,  mnis  beaocoop  plua  ré»istanie.  An- 
ilrtiooa  était  une  concke  nacrée  à  la  manière  du  mica  (évidemment 
r*était  de  la  choleslérine),  se  déchirant  avec  facilité.  8oui  elles  éiaiinC 
plusieurs  couches  lamclleuses  parfaitement  distinctes,  et  enfin  au  centie 
«ne  matière  brun.^t.e,  d'une  odeur  fétide  désagiéable.  Quant  nu  kyste 
^fPùprewent  dit,  il  était  cellnl.iire,  très  minre  et  se  confondait  en  «quelque 
MM  te  par  sa  face  externe  avec  le  tissn  celluUiie  ambiant. 

(•)  Voyes  Bulletin  de  t Académie  de  médecine,  Paris,  i844i  t.  ^,  p.  1 1. 

(a)  hmpporî  sur  let  traifaux  de  la  Société  wédimle  de  Suède,  par  I>e- 
maiurrnn,  iSio. 
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luuied*une  epin^rle  à  friser.  J'enlève  cette  croûte,  j'intro- 
duis UD  stylet  dons  la  petite  ouverture  qu  elle  remplissait* 
et  je  suis  tout  étouné  de  voir  que  le  stylet  s  enfonce  de  bas 
en  haut  à  la  profondeur  d*un  pouce  et  demi  en  se  dirif^eant 
d  abord  sous  la  peau ,  ensuite  profondément  dans  rëpais« 
seur  des  os  du  crâne.  Le  stylet  retiré,  j  exerçai  sur  le  trajet 
fistuleux  une  compression  de  haut  en  bas ,  et  je  fis  sortir 
plusieurs  poils  noirs  de  5  à  0  lignes  de  long;  et  comme  je 
manifestais  mon  étonnement,  tes  parents  me  dirent  que 
plusieurs  fois  il  était  sorti  spontanément  une  bien  plus 
grande  quantité  de  poils.  Il  n  existait  d  ailleurs  aucune 
communication  entre  le  trajet  fistuleux  et  les  fosses 
nasales.  Je  conseillai  de  pratiquer  des  injections  irritantes 
pour  enflammer  les  parois  du  kyste ,  me  proposant,  dans 
le  ras  d'insuccès,  d*inciser  toute  la  portion  sous-cutanée 
du  trajet  fistuleux.  Je  n*at  plus  revu  la  malade. 

M.  Delille  (de  Montpellier)  dit  avoir  vu  au  milieu  de  la 
matière  contenue  dans  un  kyste  sébacé  une  multitode  de 
|K)il8  fiiciies  à  déchirer  (1  ). 

Doit -on  rapporter  aux  follicules  sébacés  un  kyste 
pileux  et  graisseux  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anato- 
roique,  en  mars  i8&7,  par  M.  Giraldès? 

Ce  kyste,  qu  il  avait  extirpé  chez  un  homme,  était  situé 
au-devant  de  la  partie  moyenne  de  la  glande  thyroïde  (2), 
entre  la  peau  et  les  muscles,  et  n*avait  contracté  aucune 
a^ihérence  ni  avec  la  peau  ni  avec  les  parties  subjacentes. 
(.c  kyste  contenait  une  matière  grasse  de  la  consistance  de 
1  axonge  et  quelques  poils  blancs  dont  un  certain  nombre 
était  adhérent. 

Cette  tumeur  était-elle  formée  aux  dépens  des  follicules 

(i)  Bulletin  de  fJca<Umiede  médecine»  Parif,  1844»  <•  X,  p.  II. 

()}  Cebe  (  lÎY.  VII ,  c  vi  )  avait  nottf  qu'on  croiiYait  daot  les  tumattra 
enkyaléca  tantôt  dea  poUs,  iani6c  ilea  os.  Il  ajoote  (c.  ini)  qu'entra  la 
pran  al  la  tracbée  ta  deTeloppaient  sonTenl  det  lamavrt  aokystéas,  que 
les  Grecs  noanmaDt  hronehocele^  qui  coniianneiiC  uoa  matière  samblable 
a  du  miel,  da  Teau  et  quelquefois  même  des  poils  mêlés  è  de  petits  os. 
fnlerdum  eliam  minufii  ostibus  pili  immixii,  , 
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ci|l$inés  pil^uK?  C'éts^il  I^  lopinion  de  }H.  Qiraldès.  Mais 
O^n^r^f)!  qu^  ce  l^yste  étuii  mii»  ndliéreoM  avea  la 
|K4iUî  çopiidéraat  d'aiHaura  I4  muUitiide  do  poiU  qui 
^fii;saÎ9pt  d^  h  surface  interne  «  il  ma  paru  plus  raison- 
iiaUf  d'a4<Qot(r#  qu*i)  y  ^vai(  prodinstion  d*una  peau 
Miivelle,  à  ipoios  qu  ou  ne  eooaidèra  ee  kyste  pileux 
etmnie  les  débris  d'un  fteius  inclus ,  bypoihèae  qu'on 
pourrait  jusqu ^  un  cerloin  point  soutenir,  vu  lauelogi^ 
qui  eiistç  entre  ce  kyste  et  certains  kysiea  pileux  de 
lovaire. 

Du  reste,  les  poils  adhérents,  que  j  ai  examinés  avec 
soin,  étaient  très  roides,  longs  de  5  à  6  pouces;  et  la  por* 
tîon  dea  parois  du  kyste  à  laquelle  ils  adhéraient  ma  paru 
présenter  les  caractères  d'une  peau  très  fine  tapissée  par 
unépiderme  d  une  extrême  ténuité.  Ces  poils  présentaient 
ce  caractère  quMs  étaient  blancs,  très  blanos,  à  la  manière 
dû  ceux  du  vieillard,  il  est  permis  de  se  demander  si  ces 
péila  avaient  été  primitivement  noirs. 

Tout  récemment  (1),  M.  DuFour  a  montré  à  la  Société 
imaloînique  un  kyste  pileux  qu'il  avait  extirpé  au-dessus 
du  sourcil  droit  LHnstriim«nt  pénétra  du  pr^inier  coup 
dans  le  kyste»  d'où  il  sortit  une  matière  sébacée.  Lq kyste 
fui  ensuite  oxtirpé. 

Oo  aa  surface  interne ,  qui  est  tapissée  par  un  épi- 
derme  bien  distinct,  naît  une  multitude  de  poils  klancs 
et  onurts  tellement  adhérents ,  qu  ils  se  brisent  braqu  on 
\'«ut  lea  nrracber.  A  Tcril  nu  et  à  la  loupe ,  il  est  impos- 
sible de  déterminer  la  présence  de  follicules  pileux 
dont  Texistence  cependant  ne  saurait  être  cH^otesiée. 
M.  Dufour  eroit  que  Ui  tumeur  était  subjaoeote  au  musde 
frontal  (2). 
.(U  jinovfivbrf  |853« 

(3^  4Vi  pei^f  ^  le  crQÎrç.  M,  D^t'uij^r  &e  tuutle  4ur  ce  ^'«^  v»(ir||f  H^  W* 
k$%(«,  Vm  (raoUl  lui  A  peu  à  uu;  uiaU  «n  k}%l«  du  \q1u«i«  ^vof  |ie(U« 

><ui«)  4€v«lo|i|)«  40U4 1^  p^H,  pf ^(  bj«Q  atr«|ktûw  U  wH^lf  frea(«l  tieu» 

4\ am  vu  pIvK  ^am^a«  4si k^nte^m^b-Mê^  du cmr  ilivvclu  d<^pfii^«i«|K  cl 
fini»  mfnt  p<it  us-pi  Ip^  os  du  cûnc. 


par  dleaii  0bi#rTptiMa  ouri^OMM  qui  ptigntni  bîM  Téi* 
pai|u«  à  laquelle  elles  ent  été  reeueilliee. 

Meartee  HoflhiieBn  (UiêtiU^  chTm  déu.  ii,  en.  V)  i'ul  wiv 

•ttltéper  «o  malade  âgé  de  vingNquaire  aaat  auquel  uu 

ehipgrgieB  venait  d'ouvrir  une  tuoaeur  située  ai»-ileiiui  de 

Toreille  droite.  Cette  tumeur,  qui  avait  mis  deua  eus  1  se 

dévelc^per,  contenait  une  matière  analogue  à  du  miel 

(eielMMf)  et  une  mèebe  de  cheveua  plus  noirs  que  eeut 

de  la  tête.  Cette  iqèche  naistait  de  la  pariie  de  la  poche 

qui  étiiit  appliquée  k  1*0|  temporal.  Le  malade  et  leu$  Its 

assieifDU  criaient  an  soriilége^  kwrsque  Hoffmann  liur 

mentaa  que  la  formation  de  ces  cheveux  était  très  natu* 

relie  ei  due  à  des  bulbes  evdïdes  dans  lesquels  ils  étaient 

tmpleniés  par  une  de  leurs  sxtrémités  :  PHofiêm  oflum 

mcmêêrmU  tèahvmkm  fiae  #Lf  bmèkU  tfuik^sdttan  r^di^^lH^Uè 

!9km  mêundii  ne  m¥e&$êi  ^mf^iêuhê  wiaH  âuik  i^volutra  itn- 

p/aniaiis. 

On  trouve  dans  le  même  recueil  (déc.  Il,  an.  VlUi  4139), 
smis  le  nnsp  de  ^ae  seni^cnéeiiéi  >  l'obiervatioii  d'yu^ 
tumenr  aiiute  à  eàié  de  Tureille ,  asolle ,  indolenta  •  ayant 
aoi|uis  pfu  à  peu  le  volume  d'un  oeuf  de  poule*  Gait# 
tumeur  souvrit  spontanément  et  donna  naissance  è  dt  la 
sémsité  et  i  des  cheveun  contournés  sur  eui«iiiéi|lts,  d« 
couleur,  de  longueur  et  d'épaisseur  différentes*  Ira  Ulé- 
deein  ewdinaire  aoeuac  la  ma§ie  el  envoin  Uitl*«h«r 
Gerl>ezius.  Celui-ci,  considérant,  d'une  pari,  qua  la  tu- 
meur est  venue  iepteroont  et  s  est  accrue  sans  douleur* 
el  que  datlleurs  il  existe  de  l*autre  côté  une  plique  po- 
loneise,  pense  ()ue  les  poik  na/^Hê  pu  irave^-s^r  la  ffe^iA  iru/t 
é/uêhm^  mmimêfurà  km'  eccroissriMsril  eu  diedani  f/yôrmé  u/i< 
plnfîm  sem^culenés. 

Comment  se  rendre  compte  des  kystes  pileux  sous*» 
cutanés?  Dirons-nous,  avec  Tison ,  que  la  maiiëre  grasse 
«lu  milieu  de  laquelle  so  trouvent  presque  toujours  les 
poils  roncntiii  heaitroiip  h  \ti\\v  ft)rm«itfon,  Pt  m^me  qu'ils 
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sont  produits  par  cette  substance  de  la  même  manière  que 
la  soie  des  versa  soie,  les  toiles  d araignée,  le  coton,  le 
duvet  du  Glaucus  tomentosus^  qui  sont  dus  h  la  condensa- 
tion  de  liqueurs  particulières  ;  ou ,  en  désespoir  de  cause  , 
invoquerons-nous  pour  chacun  de  ces  cas  la  présence 
d'un  débris  de  foetus  inclus,  comme  nous  le  ferons  pour 
les  kystes  pileux  ovariques  qui  contiennent  avec  des  poils 
des  débris  non  équivoques  de  fœtus  ?  Non  certainement. 
Méfions-nous  des  excès  du  raisonnement  par  induction  ; 
et  qu*ii  me  soit  permis  de  répéter  ce  que  j  avais  dit  à  ce 
sujet  dans  mon  premier  ouvrage  (i)  :  «  Bépugoe-t-il 
»  d  admettre  que  la  nature,  par  un  de  ces  écarts  qui  lui 
»  sont  si  familiers,  imprègne  telle  ou  telle  partie  de  pro* 
»  priétés  qui  les  mettent  en  rapport  avec  les  matériaux 
»  des  poils  (2)  ?  S'il  lui  est  si  facile  de  les  produire 
»  dans  les  lieux  qu  elle  leur  a  assignés  dans  Tétat  natu* 
»  rel,  pourquoi  ne  pourrait-elle  pas  les  produire  acciden- 
»  tellement  ?  » 

Les  kystes  pileux  sous-cutanés  seront  donc,  pour  nous, 
jusqu'à  nouvel  ordre ,  des  kystes  dont  les  parois  sont 
constituées  par  un  tissu  cutané  de  formation  accidentelle, 
tissu  cutané  pourvu  de  follicules.  Nous  verrons,  plus  tard, 
que  les  kystes  pileux  de  lovaire  sont  souvent  tapissés 
par  un  tissu  cutané  parfaitement  organisé  :  la  question 
de  savoir  si  ce  tissu  cutané  est  de  nouvelle  formation,  ou 
s'il  est  un  débris  defostus  inclus,  trouvera  tout  naturelle- 
ment sa  place  à  Foccasion  de  ces  kystes. 

La  connexion  intime  des  follicules  pileux  avec  les  folli- 
cules sébacés  peut  rendre  compte  de  la  production  d^un 
certain  nombre  de  kystes  pileux  cutanés.  L'observation 
microscopique  démontre  en  effet  que  dans  certains  cas  le 
poil  se  détache  de  son  bulbe,  que  ce  dernier  nayant  pas 
perdu  sa  faculté  sécrétante,  un  second  poil  se  forme,  puis 


(i)  Esuii  uw  rauiitoiniif  pathofogii^itc ^  t«  II,  p.  |8<|. 
I  (i)  J';ijouUu  ;  «  L(  Dicmc  de»  duiU.  » 
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un  troisième,  puis  un  quatrième,  ainsi  de  suite,  d  oh  un 
kyste  pileux  dont  tous  les  poils  moins  un,  libres  d  adhé- 
rence, se  pelotonnent  et  peuvent  h  la  longue  constituer 
une  masse  assez  considérable  mêlée  à  la  matière  grasse  ; 
mais  on  conçoit  que  cette  interprétation,  qui  ma  été  sug- 
gérée par  les  observations  microscopiques  de  M.  Robin, 
ne  peut  pus  s'appliquer  aux  kystes  pileux  dont  les  parois 
sont  tapissées  par  une  membrane  cutanée. 

Y  a^t-il  des  kystes  sous-cuianés  dus  à  la  dilatation  des 
glandes  sudoripares?  Tel  serait,  d  après  M.  Verneuil  (1), 
le  point  de  départ  de  kystes  multiples  qu'il  a  observés 
avec  M.  Follin  dans  une  tumeur  sous-cutanée  située  sur 
la  face  externe  du  muscle  sterno-mastoïdien,  au-dessous 
et  un  peu  en  orrière  de  lapopfayse  mastoïdienne.  Cette 
tumeur  était  mollasse ,  bosselée,  sans  fluctuation  mani- 
feste, offrant  la  consistance  de  certaines  productions  vas- 
culaires,  non  réductible  à  la  pression ,  exempte  de  batte- 
ments. On  hésitait  entre  un  kyste  sébacé  et  un  lipome. 
Lextirpation,  faite  par  M.  Follin,  montre  une  masse  rou» 
geâtre^  molle ^  formée  de  plusieurs  bosselures  à  parois 
minces  et  distendues  par  du  liquide.  Pendant  Topération, 
le  bistouri  ouvre  successivement  plusieurs  poches^  doù 
s'écoule  un  fluide  clair,  ténu ,  semblale  à  cette  sérosité 
sanguinolente  gui  remplit  certaines  phfyctènes. 

Or  deux  petits  kystes  étaient  restés  intacts.  Le  liquide, 
examiné  à  un  grossissement  de  500  diamètres ,  renferme 
une  grande  quantité  de  cellules  épitbéliales  (  épithélium 
pavimenfeux), 

MM.  Verneuil  et  Follin  se  demandèrent,  en  présence 
de  ce  liquide  rougeôtre  et  de  la  multiplicité  des  poches , 
•  s'il  ne  s'agissait  point  de  cette  variété  de  kystes  multi- 
9  loculaires  dus  à  une  altération  particulière  des  tumeurs 
9  érectiles;  lésion  sur  laquelle  MM.  Holmes  Cootc  et 

^i)  Kyttes  mutttplet  dus  h  la  tUtaîation  des  glandes  sndoiiforrs^  rori- 
rr//e  variait  de  iissii  sout-cuimif  {Mûttùettr  des  /if»/>i/ai(.T,  3  janvier  iS>4, 
r\liajl  de  la  Oti:t'f(c  m^i/im/rj. 


«  Bîelitr^ttlh  «ut  réc«i9ro«At  iiiûr#  1  «uwtioq,  M  ^i  wMt 
«»  è  r«ppui  d*uut  ibéorif  défini»  Ims^^-'^opt  forumlét  pur 
<»  M^Cruveilhitr,  théorit  d«iiii  Uiqu«ill«  an  iupp)««  i|ii« 
»  dit  f>blit4rfilioiis  piirti«Ue«  d«n«  U  «ytliiM  vMciilairi 
»  pfuvmt  doQq^r  naitiiinM  à  d9«  kyiic».  W«lisra«  du 
14  tncfs  d*une  ininuttr  v«ieuUiiiMi«nléaMtMitt  la  prétMHf 
n  d'ua  fpiib^iuoi ,  le»  «ngaoèrcm  »  nnDobtuiiit  Ubon- 
>•  dance  assez  gr«Qdt  dM  glabnlei  «anguUia  mfli*  au 
n  liquide,  j^  rejetar  eatia  hypQtb«a#.  » 

M*  Veroeuil,  apmavoir  rejeié  la  penaëad'uQ  by§rtitta« 
la  dilaiatipq  da  quelques  granulation»  i»pléea  Ja  )•  pa^ 
rotidt»  la  dilatation  de»  folliciilaa  sébacé»  de  lo  peati* 
«»t  arrivé  par  voie  d'étimioatioo,  et  aurteut  par  voit 
d'iDdueiinn ,  à  une  opinion  qui  e»t  pour  lui  preaqua  uiia 
oartiiiide«  aavoir  :  que  la»  §iandes  miarifire$  d$  in  jmi^ 
ont  ihé  h  rég^  d*«ia  éikl^tim  l{)rM»i^9tê* 

Mai»  évidf  {nmant  ea  n  aat  lii  qu  iiiia  aîauple  oor\jaalara. 
Or»  ooujeçiura  pour  eoi^aotura,  ja  aemiablen  plus  poHé 
à  aouaidérer  caita  tuinaur  tmillaaaa,  «lultiloaiilaira , 
«yant  la  oonsiaianee  de  cerifiiaes  tumeur^  vaaculaira», 
cowma  la  réaultat  de  la  dilatation  kytiai|»a  d'un  owuiin 
mmbva  da  vaiaaaaui  lympbaiiquaa)  a t  ii  «at  è  va§rtitav 
fna  rinsénienx  obaarvateur  n  aii  pu»  diriné  son  obaarw* 
tien  dans  ce  sona* 

QfAa  po»é  anr  It  inatièra  eonienna  de»  kyataaaibnués, 
aaanduou^  Wa  anmatèra»  du  kyMa  luV-u)âuia« 

2«  Ca9iaeièf«i  ifu  fy$i^.  La  kysta  »éba€â  paraît  au  prn* 
aiier  abord  très  épais;  mais  un  examen  attentif  permal  4a 
voir  qu  il  aat  on  néntril  €liu»iilué  par  dann  wffubrtnes , 
Vuna aaternet  lanire  iniaruo,  Ui membrane  aataïuf ,  iràa 
minoa*  aat  If  véHiabla ky»ia«  «aat  la  FnUiouUi lubméma 
prodigieuaemeoi  dévaloppa;  il  m'a  aowent  i^aru  tapiiso 
par  une  lamelle  épidermiqua  visible  à  Tcail  nu*  La  mam* 
brane  interne,  au  contraire  «  est  t|*è$  épaisse;  c'eat  une 
c;»pèco  da  couenne  cmi  ooque  compacte,  eoriaca,  d'uu 
hianc  carfilafjinpiiN,  inorf;aniqiio,  faeitr  ^  énneléer,  rf^r 


ffà  |uriil€«  fxterae  |i$«0  eM  librf  du  toiii#  •dhérence, 
fllfiçeptiblf  4*étr«  divisât  «Il  Uini^llfi»  coqiM  «ompaeQe 
qn^Q  »  longtelpp^  prîlQ  pour  It  ky«ifi  véi  ilabU.  L«  fait 
«il  qu'il  iuffii ,  pdvr  ^bt^qir  J«  §uén«nn«  d'anUvtr  cette 
Cipèoe  d«  Mqu«  WliQllQeiift#«  vtfritafeU  eorpt  élringfr 
dOQt  l«  pr4sfnc«  ioppo<^  à  radliénion  «  )ur«  même  que 
tQut  le  reste  de  la  roatièrf  contenue  «urait  été  évacué. 
(^  ipembraae  cQueno«us#  enleTée,  radhésion  des  parois 
dil  kyste  se  fuit  iiveç  la  plus  g^tinde  facilité ,  fa  aorte  qu^il 
H  est  Qqllemeot  nécessiiire  d«  fairt  fablatiop  du  kyste 
proprement  dit  (i), 

(l)  RelaiÎTement  à  la  structure  des  kystes  sébacés,  je  n«  dois  p«|  passer 
sous  silence  le  Fait  suivant  que  j'ai  observé  d'«ns  le  servire  de  Dupuy- 
irMi  (tf).  Un  (;endanne  port«ii  au  front  nn  petit  kyste  mobile  qo)  gênait 
m  piQ  Fapiilicaiion  du  ckajiaav.  pupvylffn  fait  à  la  paau  ui^e  inci* 
iioii  l«»ngit^llinqIf,  ]l  ?st  çiiianiét  \^^\  il  a»l  «MpefAçifl.  Unf  é«uce 
pression  fait  sortir  une  matière  loul  à  fait  analogue ^  par  u  couleur  çl 
par  sa  consistance,  au  suif  devenu  concnt.  Cette  msiti^re  hyraoçène^bien 
Ntfe,  se  présfDte  sous  la  ^irme  d*une  boule ,  en  sorte  qu*on  aurait  pn 
•reifa  s  a«  premier  cn«p  é  «>!*  ^ue  1«  ky^àm  était  sorli  t«>»l  aiiiiar.  La 
piicbe  vidée»  diui  partis  pouvaient  être  pris  :  ou  biea  W  f^llsM  SU  (fvÎKl' 
tes  parois,  et  alors  la  nueii^ion  complète  n*auraii  eu  lieu  nue.  lor|t|ue  nette 
pocne  serait  torob^  ou  revenue  à  l'état  cellulaire*  ou  bien  un  ilcvai( 
Milev«r  la  p^che  pour  obtenir  vne  («u^iiion  beaucoup  plaâ  rapide.  Le 
■lun  »*i«aii  pas  ilMtttem  :  b  ky^ie  «i  ««pAfid  eo  «•u|ii4  ;  Im  paNrfa 
et  If  Çf  vite  ^  résultent  de  son  ablation,  fpp)H|^a  |Vae  «:«n^t  VsMU^ 
Le  malade  fl^it  Quëfi  le  lendemain. 

•  En  rxaniinani  1rs  parois  du  kyste,  Dupuytren  voit  sa  suifacç  interne 
Ktae ,  évidemment  s^rense ,  et  sa  surfece  éi terne  b^}«9<*e  de  petites 
n  |afo4mni«iioca  ré|;«IUpMDenl  disposées  et  ayani  an  toei  faspact  dm  h^ 
m  (içalff  cioaoéf,  ti^i«||t-c«  «Ua  nrfaiies  sécréteurs  ?  On  serait  Imie'  4«  h 

•  croire.  L'inspection  microscopique  aurait  été  ici  d'un  grand  secours  ; 

•  on  n*a  pu  y  recourir.  Toujours  est-il  que  si  les  soupçons  de  Dnpnytren 

•  et  de  tous  ceux  qui  ont  examiné  la  chose  aprèi  lui  soiit  fondés,  Tanalo- 

•  mie  pathologique  des  kystes  se  serait  enrichie  d'un  nouveau  fait,  savoir  : 
■  ^«e  le  maiiire  de  res  kystes  n'est  pas  toujours  furmce  par  exhala- 

•  lion  ,  qa*ellf  Test  quelquefois  au»sî  par  sécrétion  ,  tant  il  est  vrui  que 

•  Fart  de  faire  des  découvertes  consiste  souvent  h  étudier  d'un  u*il  obser- 

•  Tateordts  fiiits,  petits  atix  yeux  du  vutjçahe,  qui  se  sont  pcut«étre  coux 

•  fois  reproduits.  • 

'<«■  K»*.ti  êmr  tmntttmmtt pftkrth^p^fmty  tSMI.  1. 1,  p.  9f^. 
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Relativement  aux  rapports  du  kyste  sébacé  avec  la 
peau  :  dans  le  principe ,  ces  kystes  subjacents  à  la  peau 
ne  lui  adhèrent  qu'au  niveau  de  Torifice  du  follicule  dont 
ils  sont  le  développement,  en  sorte  que  lorsque  la  peau 
qui  les  recouvre  a  été  incisée,  ils  peuvent  être  extraits  & 
i  aide  d*une  pression  latérale  par  une  véritable  énucléa- 
ûon.  Mais  lorsqu'ils  ont  acquis  un  grand  développe- 
ment, la  peau  distendue  leur  est  devenue  très  adhérente, 
et  par  conséquent  serait  d'une  dissection  longue  et  diffi- 
cile ,  si ,  dans  l'ablation  de  ce  kyste ,  on  n'enlevait  pas 
en  grande  partie  cette  peau  amincie  et  adhérente  en 
même  temps  que  le  kyste.  Cependant,  lorsque  le  kyste 
sébacé  se  développe  dans  une  région  dont  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  est  lâche  ou  adipeux ,  il  arrive  quelque- 
fois qu'il  se  détache  de  la  peau  pour  se  développer  au 
milieu  du  tissu  adipeux  sous-cutané,  en  sort^  qu'on  pour- 
rait croire  à  une  tumeur  d'une  autre  nature  ;  mais  son 
origine  foUiculeuse  se  révèle  toujours  par  une  adhérence 
intime  à  la  peau,  ou  même  dans  le  point  correspondant  à 
l'orifice  du  follicule. 

Les  kystes  sébacés  n'incommodent  en  général  que  par 
leur  volume  :  ils  font,  en  effet,  tous  leurs  progrès  du 
côté  de  la  peau.  Cependant  quand  la  peau  résiste  (par 
exemple,  au  cuir  chevelu  ) ,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
dépressions  atrophiques  des  os  du  crâne  produites  par 
l'accroissement  de  ces  tumeurs.  Il  est  même  arrivé  que  les 
parois  du  crâne  ont  été  entamées,  usées ,  perforées  par 
leur  présence  de  la  même  manière  et  par  le  même  méca* 
nisme  (  l'crosion  ) ,  que  ces  mêmes  parois  sont  usées  par 
les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère. 

Sous  ce  point  de  vue ,  je  ne  connais  pas  d  exemple  plus 
remai'(|nable  que  celui  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
analoniiquc  par  M.  Lebert ,  au  nom  de  M.  Chassai- 
gnac  (1).  Une  femme,  âgée  de  soixante-huit  ans,  poruil 

(t)   Bulittin  de  la  Société  annlomi*fttc^  année  i85u,  |»»  a3G. 
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au  cuir  chevelu  un  très  grand  nombre  de  tumeurs  d'un 
volume  très  variable,  dont  la  plus  ancienne  datait  de 
trente  ans.  Cette  dernière,  la  plus  volumineuse  de  toutes, 
s'était  depuis  longtemps  ulcérée.  A  sa  base,  lu  voûte  du 
crâne  était  détruite,  et  les  battements  du  cerveau  soule- 
vaient le  fond  de  Tulcère.  Cette  nfFection  avait  été  prise 
pour  un  cancer  pendant  la  vie  de  la  malade.  A  Touver- 
ture,  on  ne  trouva  de  cancer  dans  aucun  point  de  Téco- 
nomie.  L^ulcère,  étudié  par  le  secours  de  la  dissection, 
na  présenté  aucun  tissu  de  mauvaise  nature.  Le  mi- 
croscope n*a  révélé  aucun  élément  cancéreux.  Au  niveau 
de  Tulcère,  il  existait  une  grande  perte  de  substance  des 
os  du  crâne  dans  une  étendue  de  7  centimètres  sur  5.  La 
ciroonKrence  de  cette  perfbradon  était  très  irrégulière, 
très  mince,  présentant  çà  et  là  quelques  avances  osseuses 
et  quelques  lamelles  nécrosées. 

Au-dessous  des  autres  tumeurs,  qui  n'étaient  autre  chose 
que  des  kystes  sébacés ,  la  surface  externe  des  os  du 
crâne  présentait  des  dépressions  ou  fossettes  très  pro- 
noncées,  au  niveau  desquelles  les  parois  du    crâne, 
transparentes ,  semblaient  formées  par  le  refoulement 
de  la  table  externe  mise  en  contact  avec  la  table  in* 
terne,  de  telle  façon  que  le  diploé  avait  disparu.  Il  était 
aisé  de  voir  que  ces  dépressions  ou  fossettes  étaient 
produites  par  la  compression  exercée  sur  les  os  du  crâne 
par  les  kystes  sébacés  ,  et  que  la  perte  de  substance 
des  os  du  crâne  était  le  résultat  d*une  inflammation  de 
la  poche  avec  destruction  du  périoste  et  usure  consécu- 
tive des  os  du  crâne  privés  de  leurs  moyens  de  nutrition. 

Croirait-on  qu  on  ait  pu  prendre  pour  un  kyste  du 
cuir  chevelu  une  hernie  du  cerveau ,  et  que  des  tenta- 
tives d'extirpation  aient  eu  lieu. 

Flajani  rapporte  une  erreur  de  diagnostic  en  sens 
opposé.  Plusieurs  médecins  jugèrent  qu'une  tumeur  du 
crâne  ches  un  eufont  était  fermée  par  nue  hernie  du 
cerveau  y  et  déclarèrent  la  maladie  incurable.  TTn  empi- 
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«que  M  chtiflea  de  lé  guérir,  fil  ufiê  pôttCtioll  pêl-  laquelle 
s'écoula  un«  gronde  quantité  d%  matière  puliicéê  et  de 
sérosité  trouble  4  puriforme.  Le!  parois  s^afl^issèrétit ,  lé 
malade  guérit  parfaitement. 

••  nvèsB.  Kyites  foliitAlalttl  Niilqtiittt  (I). 

Les  kystes  folliculaires  muqueux  sont  formés  aux  dé* 
pens  des  follicules  des  membranes  muqueuses,  comme  le» 
kystes  sébacés  sont  formés  aux  dépens  des  follicults  de  U 
peau  :  ils  contiennent  tous  un  liquida  filant  »  comme  da 
blanc  d  œuf;  leurs  parois  sont  excessivement  minces ,  à  la 
manière  d'une  membrane  léreuse. 

On  peut  observer  des  kystes  rouqueux  permut  eii 
I  anatomie  normale  démontre  la  présence  de  follieulee 
muqueux  (2);  mais  ils  affectent  dee  siégas  de  ^édi- 

lection. 

««•  tout-BSPtes.  arsin  m«qoeii«  dft  Hvpièrw. 

Eti  pitwl*»'®  ligne  Se  présentent,  sous  le  Hppôn  Je  la 
fréquence,  le§  kystes  muqiieuît  des  paupl&fe^.  Ledr  si(*ge 
est  datls  lei  fullieulcs  de  Meibotniuâ ,  et  paî*  côiiscqiieht 
oee  kystes  appartientiétlt  I  la  clcisse  des  kystes  mnqueux, 
bien  qti'ili  proéminent  beaucoup  plus  du  tâlé  de  la  peau 
qui  du  t^té  de  la  membrane  tfiuquëuse  pâlpcbrâle,  et 
cela  à  raienn  dé  la  réslutance  apportée  h  teur  développe- 
ment en  arrière  pur  In  pi^sence  du  glôbë  dé  Toell.  Il  suit 
du  siège  de  ras  kystes  ()Ue  loHqU'dn  les  d!S^è(|ue  Stir  te 
cadavre ,  oU  bien  lorsqu'un  le^  extil  pe  Sur  le  vivàiit ,  si 
on  les  attaque  par  la  peau  ,  nn  e^t  obll{}é  de  diviser  suc- 
cessivement toutes  les  eottcheâ  de  parties  qui  séparent  la 

(1)  11  y  a  une  grande  affinité  entre  riifpertr«|»hifl  foUie«klirt  «I I0  éà" 
veloppeiDcnl  de*  kystes  muqueux. 

h)  L*nnatoitile  normale  ne  démontre  pas  Je  follicules  dans  toute 
l^éltndee  dai  membranM  inilqtlSe^ës  ;  t*S  (]Ul  m'a  fait  dirr  ailleurs  (vt>f^. 
4^tBmi9  ^Heii^ivê)  ^ua  la  |ir#apni*a  tfea  Isll)«ale4  a'eti  psn  M  IHHt 
(>arartéri«ti^«e  de  res  meiiil»ranei. 


ptpu  fit  i«  mdqutuit.  Cas  feliicuiti  guérhseHt  tfèd  sou 
veut  ftpoiiiatiëiiient  (I). 

J  ai  ropporlé  dans  mon  premier  ouvrage  (1)  inobserva- 
tion d'une  jeune  filU  de  douze  ans  qui  portait  un  kyête 
dani  répaiftteur  de  la  paupière  inférieure  de  I  œil  droit. 
Dtipuytren  incisa  la  peau ,  mais  le  kyste  éteit  tellement 
sop#rfieie] ,  que  l'instrument  pénétra  du  pt^ihier  coup 
dans  sa  cavité.  Il  s'écoula  beaucoup  de  matière  itiliqufeusO 
et  ilalilf •  Du  fond  du  kyste  naissaient  de^  fbngosltés  :  la 
Oitttérisation  par  le  nitrate  d*argent  et  TintroductiOA  dO 
quelque!  hrius  dt  «harpie  parurent  nétftSieireë  pour  In 
giiémon. 

On  rehcontre  très  aouvent  eu  bord  llbrt  ri«s  pnnpiêre» 
dtM  folliculN  tnuqneuft  qui  se  pt^s^nletit  toui  ruspMI  dt 
i^étltules  ptrfttittineol  t»«nspâretit<>i|  ronttnallt  Itntdt  di 
hi  sérosité  ^  ttnièt  du  iiiucui  »  qui  tii*ont  paru  feritlé«l 
aiii  déptns  de»  Follicules  muquèuft  du  bord  libre  di  0t9 
pittpitrts  (I). 

I»  ssM-ISrll:!.  tytiel  Sitnfueui  en  VtgtS. 
it  Slf,liâler&l  princip&leilient  les  kpie^  de  tvrijtfie  du 
vagtA ,  kysie^  que  J  al  eu  occasion  d'obsehvër  plusieurs 
fois.  Comme  type ,  Je  rapporterai  le  cnâ  d'uue  femme 
âgée  de  trente  ans  environ  ,  qu'on  avait  crue  affectée 
d'un  polype.  (Tétait  un  kyste  sphéroïdal,  à  j^arois  transpa- 

(i)  Scarpa  conseille  il'aUaqurr  ces  kystes,  qu*il  appelle  tubercules  foi- 
iicutaires^  par  la  f.-ice  inierne,  h  moins  (|u*its  ne  soient  situéti  vers  Tune  ou 
rsntrv  <^0lb«liMSH^  lls  Mltitêlv  k  rrndr«  le  fcnVi^rseiliênl  dêl  pflbplères 
iai|i«HiW%  Qliel^H9  JailioMyg  qat  loii  •r  tMiieil ,  qui  «st  Ain4é  tsr  It 
si^e  »ous-inu(|ueux  tte  ces  kystes  ^  il  vaut  mieux  les  aitaqMer  par  Uar 
tac^  cutanée.  Au  cléhtit  de  ma  pratique ,  j*ai  touIu  extirper  un  de  ces 
kystes  par  la  Face  profonde ,  cel.i  me  fut  impossible.  Je  dus  ro*en  tenir  I 
nne  SiCMdH.  IVr^lt  rèuc  é(iof|iie.  Je  aie  sMl»  bsMië  I  nn«  llmpte  Inctftlon 
praiiqnét  du  rôt«  «It  la  peau,  \m  ky^ic  on  vert  faérii  sans  paati-ikfttf. 
(t)  Es$ai  kur  Canatomie  [hitfiologique,  Paris,  iSiG,  t.  I,  p,  3o4 
(3)  J'ai  va  un  kyste  transparent  bilobé,  du  Volume  d'un  pois  chirbey 
ûtné  iotti  la  |>cSu  ,  (|ul  glls&ait  librement  lur  lui ,  entre  la  codimîssnre 
r«i«nM  SI  Is  ptomidM-  4a  la  Nsa  de  {"brUii».  ta  ky^h»  MifiMaH  ft^tp^- 
icâsr  m  k  la  paaa  «i  k  la  ranjonrtiva. 
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rentes,  du  volume  d'une  grosse  groseille  à  maquereau^qui 
obturait  l'orifice  du  vagin  et  qui  rendait  les  rapports  con« 
jugaux  impossibles.  Il  naissait  de  Torifice  du  vagin  immé- 
diatement derrière  le  mcat  urinaire.  Une  première  fois,  je 
me  contentai  de  luuvrir,  il  en  sorti  t  im  liquide  filant,  trans* 
parent,  à  la  manière  du  blanc  d*œuf  ;  mais  le  kyste  ne 
tarda  pas  à  se  reproduire.  Je  pratiquai  alors  une  excision, 
et  l'examen  de  la  partie  excisée  me  montra  que  les 
parois  du  kyste  étaient  constituées  par  une  membrane 
extrêmement  ténue,  impossible  a  séparer  de  la  muc|ueuse 
vaginale  très  amincie  à  laquelle  elle  adhérait  intimement. 

M.  le  professeur  Nélaton  m'a  montré  deux  firagments 
d'un  kyste  vaginal  qu'il  venait  d  exciser  sur  une  femme 
âgée  de  cinquante-deux  ans.  Ce  kyste,  qui  avait  le  volume 
d'un  abricot, s'échappait  par  la  vulve,  où  il  n'incommodait 
d'ailleurs  que  par  son  volume.  On  avait  également  pris 
cette  tumeur  fluctuante  pour  un  polype.  M.  Nélaton  avait 
eu  d'abord  la  pensée  d'enlever  la  totalité  du  kyste  par 
une  dissection  délicate  ;  mais  cette  dissection  commencée 
lui  ayant  paru  trop  laborieuse,  il  s'était  contenté  d'exciser 
la  partie  la  plus  proéminente  du  kyste.  Les  fragments  de 
ce  kyste  que  nous  avons  étudiés  ensemble  étaient  formés 
par  la  muqueuse  vaginale  très  amincie  et  par  une  autre 
membrane  plus  mince  encore,  mais  parfaitement  distincte 
de  la  muqueuse  vaginale ,  à  laquelle  elle  adhérait  par  un 
tissu  cellulo-fibreux  extrêmement  dense. 

L'intimité  de  l'adhérence  de  la  membrane  du  kyste 
avec  la  muqueuse  vaginale  doit  faire  rejeter  toute  tenta- 
tive de  dissection  de  ces  kystes  et  adopier  comme  règle 
générale  l'excision. 

Non  seulement  les  follicules  de  l'orifice  du  vagin  sont 
susceptibles  de  devenir  kysteux ,  mais  encore  les  folli- 
cules de  toute  la  longueur  du  vagin ,  y  compris  le  cul-de- 
sac  vaginal.  Ces  kystes,  qu'on  peut  appeler /7rq/bn</5,  par 
opposition  à  ceux  de  l'orifice,  présentent  une  particularité 
remarquable  :  c'i^st  que  plusieurs  de  ces  kyMes»  an  lieu  de 
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se  développer  eatîèrement  dans  la  cavité  du  va^D,  pren- 
nent leur  développement  dans  l'épaisseur  des  parois  de 
ce  canal  et  peuvent  proéminer  en  dehors  de  sa  cavité , 
soit  da  côté  de  la  vessie,  soit  du  cèté  du  rectum.  C'est 
daiu  des  circonstances  de  ce  ^enre  qu  oq  a  pu  pi^ndre 
ces  kystes  rauqueux  pour  un  rectocèle  ou  un  cysto- 
cèle  (4). 

Kfstei  tuniinMi  folliealalrei  de  roterai. 


Ils  sont  très  fréquents  soit  au  museau  de  tanche  »  soit 
dans  la  cavité  du  col  de  Tutérus;  assez  rares  dans  la  cavité 
ifk  corps  de  cet  organe  (2).  Au  museau  de  tanche ,  ils  se 
manifestent  le  plus  ordinairement  sous  la  forme  de  gra- 
oalations  variables  pour  le  volume,  lesquelles  s'associant 
àttn  eut  catarrhal  et  à  une  desquamation  de  Tépiderme , 
a  imposent  souvent  pour  une  maladie  plus  grave ,  voire 
même  pour  une  affection  cancéreuse. 

Ces  kystes  muqueux,  qu'on  peut  considérer  comme  des 
hypertrophies  folliculaires,  entrent  pour  beaucoup  dans 
ie  déreloppement  des  polypes  muqueux  du  museau  de 
Uncbe,  du  col  et  même  du  corps  de  Tutérus. 

J'ai  déjà  cité,  à  l'occasion  de  l'hypertrophie,  un  cas 
dans  lequel  le  développement  excessif  de  ces  follicules 
arait  été  pris  pour  un  cancer  et  extirpé  comime  tel  par  un 
praticien  habile  qui  avait  fait  une  étude  toute  particulière 
des  maladies  de  l'utérus.  Il  est  vrai  que  rien  ne  res- 
semblait davantage  i  une  dégénération  de  tissu  que  le 

(0  Voyei  pour  les  Ityitei  an  va^ii ,  eottume  ansii  pour  les  kystes  de 
'■léru,  le  mémoire  de  M.  Huguier  (  iUmoires  de  la  Société  de  chirurgie^ 

(s)  Vojei  Jnatomie  detcri^tive  »  t.  III,  p.  696,  3*  édit.  J*ai  constaté 
^  BOB-icoIemeiit  il  existait  des  follicules  mncipares  dans  le  corps  aussi 
"*<•  qae  dans  le  col  de  Fntëras^  mais  encore  qu'un  certain  nombre  de 
(es  foHienlcs  oecapaient  rëpaisseur  du  tissu  propre  de  Tatérus  h.  un,  dcas 
**IWtres  de  profondeur.  U  y  a  donc  dans  l'utérus  des  kystes  superfi- 
cwlt  et  en  (pielqpe  sorte  sous'éphtiélianx  et  des  kystes  profonds, 
m.  71 
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nitiseftil  de  \éTtthe  extirpé  qa'tl  ettt  rdbligeaficc  âë  m'a- 
dresMr,  parce  qtie  ce  ois  lui  parât  remarquable  et  dou- 
uinx ,  qiiant  à  la  nature  de  la  lésion  (i).  C  est  un  des  rares 
etemplès  de  kystes  ibllicnlènx  muMloculaires  ou  commu- 
Mquânt9.  8or  le  museau  de  tancfhe  non  incisé,  se  voient 
un  grand  nombre  d'ouvertures  desquelles  s'échappait»  en 
se  moulant  sur  elles  comme  à  travers  une  filière ,  du 
mucus  épaissi.  Le  museau  da  tanche  dîvidé  (fig.  V) 
offrait  un  tissu  mou  pénétré  de  mucus  qui  remplissait 
les  espèces  de  géodes  creusées  dans  son  épaisseur.  Le 
développement  des  cavités  folliculaires  était  tel,  que  te 
tissu  utérin  intermédiaire  semblait  réduit  au  rôlede  parois 
des  cavités  mucipares  (2). 

Du  reste,  tes  follicules  muqueux  du  museau  de  tanche 
(  portion  vaginale  du  col  utérin  )  peuvent  se  développer 
les  uns  à  sa  surface  externe ,  les  autres  h  sa  surface  in- 
terne. Ces  derniers ,  preisque  toujours  pédicules  lorsqu^fs 
acquièrent  un  certain  volume ,  proéminent  dans  la  cavité 
du  vagin  et  en  imposent  souvent  pour  un  polype. 

J  ai  rencontré  un  grand  nombre  de  fois  à  la  Salpétrière, 
tantôt  dans  le  Corps,  tantôt  dans  le  col  utérin  de  femmes 
avancées  en  âge ,  des  tumeurs  folliculaires  pédiculées  ou 
non  pédiculées,  formées  soit  par  un  seul  kyste  folliculeux, 
soit  par  lagglmnération  de  deux ,  trois  et  même  d*un 
plus  gttind  nombre  de  kystes  folliculeut ,  lesquels  sôule^ 
valent  la  membrane  muqueuse  fortement  injectée.  Ces 
follicules  sont  èolivetii  la  sourM  d'bémdTrhagtes  et  fé 
plus  ordinairement  des  écoulements  séreux  ,  œai|neox, 

(i)  Je  r«i  fait  représenter,  jinatamie  pathola^fitiue ^  XXXIX*  livr., 
fiç.  a  et  a*.  Il  faai  bien  admettre  que  dans  ce  cas  les  kystes  foUicnlevx 
juxtaposés  dans  Te  principe  ont  fini  par  conimuni(|uer  les  ans  arec  les 
autres  par  Tasure  de  leurs  parois  continues. 

(2)  Le  cas  représenté  figure  5,  planche  U  du  mémoire  de  M.  fiu^er 
me  paraît  appahenîr  S  la  même  catégorie  :  il  est  décrit  sous  te  titre  Je 
Kytie  mutftféiHeutatrt  Je  ta  lèvre  potîéneure  eu  coi. 
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quelquefois  sanguinolents,  qu'on  observe  chez  les  femmes 
après  la  cessation  de  l'époque  menstruelle. 

Les  pofypes  vésicùlaires  on  uiéro^fbllieulaires  des  mo- 
dernes ne  sont  autre  chose  qu'un  kyste  folHculeux  ou 
qu^une  agglomération  de  kysteé  ibllicilleut  recout^èrlâ 
par  la  membrane  muqueuse  très  amincie  !  lorsque  leà 
kystes  folKculeux  sont  développés  aux  dépensi  des  foUi<^ 
cules  profends ,  ils  entralnetii  aveo  eux  troe  couche  plui 
on  moins  considérable  de  tfsito  propre  de  Tntértis  fiicile- 
moBt  reoMnaissaUe.  II  n'est  pas  rare  de  voir  dans  ee  cas 
la  oaupa  de  ki  tuineur  présenter  un  aspect  aréolaire  ou 
ttlvé^re  dont  !••  mailles  sont  formées  par  le  tissu  propre^ 
de  rulénis. 

¥  tûos-ttrta.  Kptm  folUcoblrêë  fle  ta  veulë. 

Le  développement  kysteux  des  follicules  ^e  la  vessie  et 
surtout  des  follicules  du  bas-fond  de  cet  organe  n  est  pas 
fort  rare;  je  l'ai  surtout  observé  dans  le  cas  de  cancer 
du  col  de  l'utérus ,  par  suite  de  rirriiatîon  que  le  voisi^ 
nage  de  ce  cancer  avait  déterminée  sur  la  muqueuse 
vésicale  ;  mais  jaaMita  oaa  kyalaa  Baei|«ièr«ni  un  grand 
volume. 


^  aoss^nriei.  Kyitei  loUMMiSâ  àm  ptepn  tl  d«  l*« 
I^  déTOteppemept  hyperiropbiqiie  daa  MUcales  da 
pbanpx  al  da  1  œsophaga  a'aocoaqMigpa  quak|««foîf  dt 
la  riiantièn  du  OMioot  dans  laiir  oavité  iwa  oUitératkw 
de  lear  oMfice.  U  an  résulta  4e  véritabfces  kysiea,  et  ilnj 
a  qu  on  pas  de  cette  diapesilion  aut  pblypea  téaîeuleut. 

•>  MNa-orics.  Kystci  foflfcalatfe»  d«  rettonae  et  dcf  IntetUfai. 
Je  n'ai  jamais  vu  de  kystes  folliculaires  proprement 
dits  dans  l'estomac  (1).  Je  ne  connaissais  pas  d'exemple 
de  kystes  foUiculaîres  de  Tintestin,  avant  le  cas  re- 

(I)  J*il  depsnénH  observé  nfi  aitcs  ersad  âerclopptfdiÉftt  6èê  folliealcs 
de  restomae  daot  plaiieurs  polypet  de  cet  organe  et  dans  des  cas  d1iy« 
pcefpopaie  IfRiOTS^  ae  !•  miwilwilse  e^^i^^^^* 
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marquable  que  j'ai  fiaiii  représenter  (  XXXIV  livr., 
pi.  2  et  3)  et  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Briquet.  Toute 
la  muqueuse  intestinale  depuis  le  pylore  jusqu^à  I  anus 
présentait  une  nuiltitude  innombrable  de  kystes  du  vo- 
lume d'un  très  gros  pois  ;  ces  kystes  soulevaient  la  meui- 
brane  muqueuse  qui  leur  formait  à  la  fois  et  une  enve- 
loppe et  un  pédicule.  Quelquefois  le  même  pédicule  se 
divisait  pour  soutenir  plusieurs  granulations  :  ces  granu- 
lations qui  n  adhéraient  que  très  faiblement  à  la  mem- 
brane muqueuse,  étaient  imperforées  dans  le  gros  intestin 
aussi  bien  que  dans  l'intestin  grêle,  et  creusées  d*nne  cavité 
centrale  remplie  d'une  mucosité  limpide  et  filante.  Le 
siège  de  ces  kystes  était  bien  évidemment  dans  les  folli- 
cules isolés  de  luitestin.  Ce  développement kysteux des 
follicules  coïncidait  avec  un  grand  développement  des 
ganglions  lymphatiques  abdominaux. 

tfCS  follicules  agminés  ne  participaient  pas  au  dévelop- 
pement kysteux  des  follicules  isolés  ;  seulement  ils  étaient 
considérablement  hypertrophiés   et   très   proéminents. 

7«  flooft-npicf .  Kyttcf  MlieidAires  4t  llatwtlD  ractani. 

M.  Robert  est  un  des  praticiens  modernes  qui  a  le  plus 
fixé  lattention  sur  le  développement  et  la  transforma- 
tion enkystée  des  follicules  de  la  partie  inférieure  du 
rectum  chez  les  jeunes  enfiints.  Ces  follicules  qui  sou- 
lèvent la  membrane  muqueuse  peuvent  se  pédiculer  et 
constituer  ainsi  de  petits  polypes  vésiculenx.  Il  est  pro* 
bafale  que  tel  est  le  mode  de  fiMrmation  des  polypes  de 
la  partie  inférieure  du  rectum  décrits  dans  ces  derniers 
temps  par  divers  observateurs  et  signalés,  je  crois,  par 
M.  Bourgeoise,  médecin  distingué  d'Etaropes* 

••  tow-nrftci.  Xyttei  folllosleu  da  sUiai  maxHIaire. 

M.  Giraldès  (1) ,  dans  une  communication  fort  inté* 

(i)  iiémoim  de  ia  Soti*^té  de  chirurgie^  t.  Ul^  p.  479»  «tm  plancbc*. 
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ressante  qu'il  a  faite  à  la  Société  dé  chirurgi€,  a  décrit 
et  fait  représenter  des  kystes  muqoeux  du  sinus  maxil- 
laire, quelquefois  multiples  (1) ,  d'un  volume  variable 
depuis  celui  duur  gros  pois  jusqu^à  celui  d'un  gros  œuf 
de  pigeon  ;  kystes  formés  par  des  glandes  fblliculeuses 
dilatées p  contenant  une  matière  visqueuse,  filante  à  là 
manière  du  blanc  d'oeuf  et  quelquefois  de  la  cholesté- 
rine^ 

D'après  M.  Giraldès  »  les  cas  d'bydropisie  du  sinus 
maxillaire  décrits  par  les  auteurs,  ne  seraient  autre  chose 
que  des  cas  de  kystes  foliiculeux;  et  par  conséquent 
jamais  dans  cette  bydropisie  le  liquide  ne  serait  contenu 
dans  la  cavité  même  du  sinus  maxillaire,  mais  bien  subja* 
cent  à  la  membrane  muqueuse.  Je  suis  fort  éloigné  de 
contester  les  faits  si  bien  décrits  par  cet  habile  obser- 
vateur; mais  je  puis  affim^er  que  j'ai  plusieurs  fois  dans 
mes  dissections  trouvé  le  sinus  maxillaire  plein  de  mucus 
filant,  et  que  ce  liquide  occupait  bien  la  cavité  de  la 
nmqueuse  qui  tapisse  le  sinus  et  non  le  tissu  cellulaire 
sous*muqueux» 

3*  BSPÀCB,  Kystes  glanduleux. 

La  glande  la  plus  composée,  réduite  à  sa  plus  simple 
expression,  peut  être  considérée  comme  une  agglomé- 
ration de  vésicules  cellules,  ou  follicules  sécréteurs,  avec 
cette  circonstance  que  ces  vésicules  sécrétantes  ,  au  lieu 
de  s'ouvrir  directement  sur  les  surfaces  cutanée  et  mu- 
queuse,  versent  leurs  produits  dans  des  conduits  excré* 
tcurs ,  lesquels  se  réunissent  successivement  pour  les 
déposer  sur  un  point  déterminé  par  une  seule  ouver- 
ture. 

Or,  les  kystes  glanduleux  peuvent  avoir  leur  siège 
soit  dans  les  granulations  glanduleuses  ellet-mèmes ,  à 

(i)  Dant  un  cas,  M.  Giraldès  en  a  trouvé  jusqu'à  viaqi. 
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la  DMoièFe  des  kystes  foUiculeux,  «oit  dans  les  divers 
ordr^  de  ixinduîts  excréteurs  ^  depiiîs  les  plifs  petites 
dmificetiops  jiisqii  ettx  pla$  gros  trpnps^  il  y  iidoQc  deux 
espèces  de  (Lystep  glapduleux  ;  i^  ïn  kyflt^  4c0frmmia^ 
Mm  9  qui  «ont  produits  de  la  méfpe  imnière  qm  les 
liystes  foUiculeux  ;  S""  les  fysies  des  $01109$»  excréêêurtf 
dMt  la  prgduiitioo  $e  fmp  par  un  mécanisme  très  simple 
que  voici  :  l'orifice  du  cOtoduit  excréteur  s'oblitère  ou  se 
rétréci),  et  le  liquidé  reieau  dilate  le  canal  qui  se  iMus- 
fomie  ea  uu  kyste  plus  ou  oioîds  régulier.  On  a  Cait 
jouer,  dans  la  production  des  kystes  glanduleux,  un  grand 
rôle  à  la  viscosité  plus  considérable  di^  liquide  contenu; 
in^is  cett^  viscosité  n'^f^elle  pa^  plutôt  consécutive  à  la 
rctentîoD? 

J'examinerai  successivement  les  kystes  et  dans  les 
glandules  et  àêW  les  grosses  glandes,  bien  que  le  méca- 
nisi^  soit  iswcum^nt  le  même, 

PBsantex  mvuioN. 

Kyttci  da  gitodutei  (kyttes  salivairet  labUm ,  Inkcmk»  nrifilfeft). 


En  première  ligne  se  présentent  les  kystes  de  la  lace 
profonde  des  lèvres  et  des  joues,  lesquels  kystes  acquièrent 
sotivent  un  grand  développement  du  côté  de  la  membrane 
muqueuse  qu'ils  soulèvent  et  qu'ils  f  niippissent  à  tel  point 
que  cette  membrane  fii^it  par  devenir  transparente.  Il  m'a 
paru  que  ces  kystes  se  produisaient  par  un  mécanisme 
commun,  à  savoir  par  la  rétention  du  liquide  sécrété  dans 
le  conduit  excréteur,  et  que  les  grains  glanduleux  eux- 
mêmes  y  étaient  en  général  étrangers  (1).  Ces  kystes 
contiennent  un  mucus  très  visqueux  et  en  général  trans- 
parent ,  qui  représente  assez  bien  l'aspect  du  corps  vitré. 


(1)  U  ni  tm^mhm  fiobMs  qos  dam  imi  dvtsia  nootbre  4si;ss,  ce* 
ky«te«  se  produisent  aux  dépens  des  (;rains  slanduleux  eux-mêmes  comuie 
dans  les  5rosses  ^ndw. 
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J'ai  VU  quelques  kystes  formés  aii^  dépens  d^  glan^iuleB 
J^hî^k^  qui  préseotaieot  sur  vn  pciot  4e  l^ur  $ur&ce  4Ni| 
p^^uîs  très  fin  à  travers  lequel  une  pression  assiez  forte, 
eMTcée  sur  les  côtés  de  la  tumeur ,  donnait  issue  au 
liquide.  Ce  pertuis  éiait  éyidemfpent  Torificf  réiréfi  dU 
QQ#d|iit  MCi*^t#ur.  Cest  dans  ces  conditions  que  cerlains 
kystes  tobja|i;(  êfi  vident  spontanément,  lorsqu'ils  ont 
acquis  une  tension  considérable»  pour  se  reproduire  peu 
àe  temps  après. 

J'ai  vu  sur  une  vieille  femme  de  la  Salpêtrière  un  l&ysie 
buccal  qui  avait  le  volume  d'une  pomme  de  moyen  v^ 
luone.  La  peau  qui  le  recouvrait  était  violacée,  en  sorte 
que  la  tumeur  présentait  ap  premier  abord  l^spect  d'une 
luipepr  érecti|e  :  aussi  le^  premiers  médecius  qu  elte  avaift 
oop/Hil^»  M^ompés  par  une  fausse  apparence,  lui  avaienV- 
ils  donna  le  cpnseil  de  ne  pas  se  laisser  opérer,  parce  qua, 
disaient'il^,  elle  pourrait  périr d'hémorrbagie,  et  elle  suivit 
ce  conseil  à  la  lettre  ;  car,  non  seulement  elle  ne  voulut 
pas  se  laisser  opérer,  mais  depuis  que  je  m'étais  avisé  de 
lui  parler  d'opération,  elle  ne  me  permit  plus  de  l'exauii* 
ner.  Cette  malade  ayant  succombé,  ja  trouvai  un  énorme 
kyste  sous-muqueux  qui  contet^ait  du  mucus  trauspar^ni. 
Tous  les  kystes  de  la  joue  me  paraiss^ent  formés  aux 
dépens  des  glandules  buccales  ou  plutôt  de  leurs  conduits 
excréteurs  ;  et  voilà  pourquoi  ils  sont  tous  sous*muqaeux 
et  recopverts  ejLtérieurenieni  par  toute  l'épaisi^eur  des  par- 
ties consûtuanies  de  la  joue  ^  aussi  doivent-ils  toujours  âtre 
attaqués  par  leur  côté  interne.  C'est  dans  cette  catégorie 
que  je  place  un  kyste  de  la  joue  du  volume  d'un  œuf  de 
poule  ^  opéré  réceoiment  avec  succès  par  la  ponctioa 
suivie  de  Tinjection  de  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode; 
la  ponction  avait  été  faite  du  côté  de  la  cavité  buccale.  L'in» 
flammation  adhésive  succéda  immédiatement  à  Tinjection. 
La  voûte  palatine,  qui  est  si  abondamment  pourviie  de 
petites  glandes ,  est- elle  sujette  au  développemant  des 
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kystes  muqneux?  Est-ce  dans  cette  catégorie  que  je  dois 
placer  le  kyste  que  j'ai  décrit  ailleurs  sous  le  titre  de 
kyste  mélicériifue  de  la  voûte  palatine  ?  Je  ne  le  pense  pas; 
car  il  est  bien  difficile  d  admettre  que  le  mucus  prenne 
l'aspect  mélicérique.  Voici  ce  fait  (1)  : 

En  1814,  je  fus  consulté  par  une  femme  qui  avait , 
dit-on,  un  abcès  de  la  voûte  palatine,  lequel  gênait  beau- 
coup  l'articulation  des  sons,  la  mastication  et  la  dégluti- 
tion. Je  reconnus  de  la  fluctuation;  j'incisai  ce  prétendu 
abcès  d'avant  en  arrière,  et  je  vis  sortir  au  lieu  de  pus  une 
inatière  blanchâtre  d'apparence  mélicérique.  La  malade, 
interrogée ,  me  dit  que  cette  tumeur  était  survenue  len- 
tement et  sans  douleur ,  qu'on  lavait  déjà  ouverte  deux 
ibis  et  qu'elle  s'était  reproduite.  Alors ,  sur  que  j'avais 
affaire  à  une  tumeur  enkystée ,  j'agrandis  l'ouverture ,  je 
remplis  avec  de  la  charpie  cette  poche ,  qui  est  peu  à 
peu  revenue  sur  elle-^méme.  lia  malade  a  parfaitement 
guéri. 

Était  •  ce  bien  à  un  kyste  formé  aux  dépens  d'une 
glandule  palatine  que  j'avais  affaire?  N'était-ce  pas 
plutôt  à  un  de  ces  kystes  purulents  de  la  voûte  palatine 
qui  sont  assez  fréquents  dans  les  maladies  dès  alvéoles  , 
suite  d'abcès  dentaires  ?  Le  pus  ,  longtemps  retenu ,  se 
concrète  et  présente  un  aspect  granuleux,  caséifbrme. 

Kyste  des  grandes  lèvres.  On  ne  saurait  contester,  depuis 
l'excellent  travail  de  M.  Huguier  (2) ,  que  le  siège  des 
kystes  des  grandes  lèvres  ne  soit  dans  le  conduit  excré- 
teur de  l'agglomération  glandulaire  connue  sous  le  nom 
de  glande  de  Bartholin^  que  M.  Huguier  a  désignée  sous  le 
nom  de  glande  vulvo^vaginale  (S) ,  et  qui  serait  bien  plus 

(i)  Eisai  sur  Vanatomie  pathologique^  U  1,  p.  3ao. 

(a)  Mémoire  sur  tes  maladies  des  appareils  sécréteurs  des  organes  géni* 
taux  externes  de  la  femme  (  Mémoires  de  C  Académie  de  médeeinef  Pans, 
i85o,  t.  XV,  p.  529  à  847  )• 

<3)  Analomie  detcriptive^  t.  III,  p,  ;aS. 
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exactement  nommée  glande  vulvaire,  atieoda  qu'elle  est 
tout  à  fait  étraugèfe  au  vagin. 

L*anatomie  pathologique  démontre,  en  effet,  que 
ces  kystes  élaietit  fermés  non  aux  dépens  des  granu- 
lations, mais  bien  aux  dépens  du  conduit  excréteur 
de  la  glandule  en  grappe,  qui  constitue  la  glande  di(e 
de  BartkoHn.  Telle  était  en  particulier  la  pièce  que 
M.  Denucé  a  présentée  tout  récemment  à  la  Société  anato- 
mique.  Comme  dans  ce  cas  le  kyste  était  peu  développé, 
il  nous  a  été  facile  de  voir  que  la  glandule  elle-même 
était  intacte  et  appliquée  contre  le  kyste  sur  lequel  elle  se 
moulait.  Plus  tard,  lorsque  le  kyste  a  acquis  un  grand 
dévelopjiement ,  la  glandule  s'atrophie  et  disparaît  même 
complètement.  La  théorie  de  la  formation  de  ces  kystes, 
c  est  Toblitération  de  Toriâce  excréteur  de  ce  conduit  qui 
s^ouvre  immédiatement  an-devant  de  la  partie  inférieure 
et  latérale  de  Thymen  ou  des  caroncules  myrtiformes 
qui  en  sont  le  vestige. 

Ces  kystes  débutent  par  la  partie  postérieure  de  la 
grande  lèvre,  attendu  que  c'est  dans  lepaisseur  de  cette 
partie  postérieure  qu  est  située  la  glandule,  et  se  déve- 
loppent d'arrière  en  avant  :  ils  afiectent  une  forme  ovoïde 
ou  sphéroïdale,  et  quand  ils  sont  volumineux,  ils  sont 
aplatis  du  côté  de  leur  face  interne,  c'est-à-dire  du  côté 
de  la  grande  lèvre  du  côté  opposé.  J'ai  pu  suivre  un  assez 
grand  nombre  de  fois  ces  tumeurs  dans  toutes  les  phases 
de  leur  développement ,  et  plus  particulièrement  sur  une 
dame  qui  m'avait  consulté  pour  la  première  fois  en  1863, 
époque  où  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  gros  pois  : 
en  janvier  1951 ,  cette  tumeur  avait  acquis  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  poule  ;  elle  était  sphéroïdale ,  aplatie  par  son 
côté  interne  :  elle  avait  dédoublé  complètement  la  grande 
lèvre  qui  lui  fermait  une  enveloppe  ou  sac  sans  adhé*- 
rence.  I^  petite  lèvre  avait  subi  un  dédoublement  incom- 
plet; son  bord  libre  seul  qui  avait  résisté  formait  un  petit 
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repli  à  la  réunion  de  la  partie  interne  aplatie  avec  la  partie 
externe  ou  sphéroïdale  du  kyste.  Il  est  de^  kystes  de  oe 
genre  qui  sont  flasques,  cest-à-dîre  jamais  complètement 
distendus»  Ces  kystes  flasques  s'enflamment  beaucoup 
plus  rarement  que  les  kystes  durs ,  lesquels  pr^senltot 
une  grande  tension.  Il  est  un  certain  pomlûie  de  ees  kystes 
qui  s  ouvrent  spontanément  sans  inflammation  préalable  : 
ce  sont  ceux  qui  sont  la  eonséquence  du  rétrécissement 
et  non  de  roblitération  de  lorifice  du  conduit  excréteur. 
Jai  vu  un  cas  de  ce  genre  (1);  mais,  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  ces  kystes,  parvenus  à  un  certain  déve- 
loppement ,  s  enflamment  et  s'ouvrent  spontanément  :  et 
la  poche  une  fois  vidée ,  l'ouverture  ne  tarde  pas  à  se 
cicatriser  ;  majs  œs  kystes  se  reproduisent  presque  tour 
jours  au  bout  d'un  certain  temps.  J  ai  doni^é  des  foins  à 
une  damp  qui*  avant  de  me  consulter,  av^it  éprouvé  déjà 
cinq  récidives ,  séparées  les  unes  das  autres  par  de  jonga 
intervalles.  Le  moyen  de  guérison ,  c  est  Textirpatinp  du 
kyste,  ou  mieux  encore  une  simple  incision  à  la  fece 
interne  de  la  grande  lèvre  et  l'oblitération  de  la  poche  i 
l'aide  de  moyens  propres  à  déterminer  ime  inflammation 
adhésive  (2). 

[i)  Ckes  uoe  jeune  personne,  tille  ci*un  de  nos  confrères ,  totitUs 
hait,  ^Snze  jours,  une  tumeur  douloureuse,  du  Yolume  d*UB«  petite 
MriM ,  «  numfstfait  4  !•  paîtra  pptt^eure  de  la  grande  Ime  droits  at 
dUptfSMMÎ^  suliiteip^Qt  fin  méoye  temps  q«  apparaissait  un  écoal^fpeot 
glaireux  par  la  vulve. 

(l)  Un  kyste  muqueux  purulent  de  la  grande  lèvre,  extirpa  en  entier 
par  M.  Ghalsaîgnae ,  a  été  présenté  à  la  Société  analomiqlie.Ca  liyaCe 
otfraic  des  poiuts  qui  connenfaieot  è  céder.  Ce  cas  cooduit  à  €6«k 
fJaos  lesquels  TiiifliinmaMoB  ap<tfitaiid^  4sa>  pine^^  dpi  fcfsia  s*ém^  do 
ces  parties  au  tissu  cellulaire  d^  |a  grf  pde  lèvre,  et  pnéme  (4u#  prufondé- 
inent  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  vagin  i  la  paroi  latérale  d«i 
bassio  »  ainsi  que  j'en  ai  observé  un  exemple  avec  MM.  Becquerel  «t 
iaijavay.  Un  aoira  kyste  muqueni  h^n  patnltiKt,  extirpé  par  M,  Ridbard 
fils,  a  été  égalemeoi  pnsentf  à  U  Société  anatoniqiif .  Daos  pe  cas»  Im 
çlande  accolée  au  kytle  était  encore  très  reconnaissable. 
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iii  Division. 

La  disÛQCfioD  eatrf  l^s  kyst^^  déve^ppës  aui^  dépena 
des  gr^i^s  glpodMleux  epx-méipes  et  leeux  développé^  dux 
dépens  des  çopduitf  #xcréteur#  #^t  ^ui#i  réelle  quiip- 
portant^  d^os  l^s  gros«#8  glande^.  Je  vais  donc  étudier 
succassivement  ces  ()eux  espèces  de  kyste.  Toutefois  n  at« 
tacbops  pas  à  cette  question  de  sié^e  une  importance  plus 
grande  quelle  ne  le  mérite;  car,  au  fond,  pour  les  glandes 
pourvues  de  conduits  excréteurs,  les  kystes  formés  aux 
dépens  des  grains  glanduleux  eux-mêmes  ne  peuvent-ils 
pas  être  considérés  comme  étant  formés  aux  dépens  de9 
premières  radicules  des  conduits  excréteurs, 

!*•  loof-nptei.  XytCet  formés  par  U  diUUtloo  des  oondoiU  eseréteun 


Pour  qu^un  kyste  se  produise  par  la  dilatation  d*un 
conduit  excréteur,  il  faut  que  ce  conduit  excréteur  soit 
oblitéré  du  côté  de  son  extrémité  périphérique.  On  conçoit 
aussi  que  lorsqu'un  conduit  excréteur  est  oblitéré  en  deux 
points  de  sa  longueur,  un  kyste  puisse  se  produire  aux 
dépens  de  la  portion  du  canal  excréteur  intermédiaire  aux 
deux  points  oblitérés. 

La  production  des  kystes  dans  le  cas  d^oblitératton 
d*on  conduit  excréteur,  est  en  grande  partie  fondée  sur  ce 
iait  tellement  général  que  fai  cru  pouvoir  le  convertir 
en  loi,  à  savoir  :  que  toute  rétention  tfun  lUjuîde  sécrété  a 
pour  consitpunce  nécessaire  JTabord  une  diminution  notable , 
puis  une  suppression  complète  de  sécrétion  (1);  et  j*ai  pris 
pour  exemple  la  grenouillette.  Je  le  prends  encore  ;  car  si 
le  kyste  muqueux  sublingual  n'a  pas  toujours  son  siège 
dans  le  canal  de  Warthon,  comme  on  le  croyait  gonérale- 

(f)  Tfmiêé  é*mHiêami€  patkût0yt^9iê  jémémte ,  t.  Il,  p.  ?ai.  Qkné  ém 
fUtrtcittewuH ii  et  dm  MUtrmti9nu 
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ment  depuis  le  mémoire  de  Louis,  il  me  parait  positif  qu'il 
se  produit  aux  dépens  d'un  couduit  excréteur  de  quelques 
glandes  salivaires,  soit  dans  un  des  conduits  de  la  glande 
sublinguale,  soit  dans  un  des  conduits  plus  petits  de 
quelque  glandule  salivaire  du  voisinage.  La  grenouil* 
lette  est  uu  kyste  salivaire ,  ou  plutôt  un  kyste  muqueux 
siégeant  dans  un  conduit  salivaire  du  même  ordre  que 
les  kystes  labiaux ,  buccaux  dont  j*ai  déjà  parlé.  Je  ne 
sais  si  le  liquide  visqueux  qui  en  découle  a  été  analysé  ; 
mais  ce  qu'il  y  a  de  positif,  c'est  qu'il  présente  tous  les 
caractères  physiques  du  mucus,  et  je  puis  affirmer  à 
priori  qu'il  ne  contient  au  bout  d'un  certain  temps  aucun 
des  éléments  de  la  salive  ;  car,  à  côté  de  la  loi  que  je 
viens  de  formuler  ^  il  en  existe  une  autre ,  à  savoir  :  que 
dans  le  cas  de  réieniion  complète  d'un  liquide  sécréié^  tor" 
gwte  sécréteur  comprimé  du  dedans  au  de/tors  par  le  produit 
de  sécrétion  qui  reflue  vers  lesradicules,flfui  par  s'atrophier 
de  telle  manière  que  la  sécrétion  est  complètement  supprimée  ^ 
et  que  les  conduits  excréteurs  et  les  réservoirs  sont  alors  exclu- 
sivement remplis  de  mucus. 

Rien  ne  prouve  davantage  l'importance,  et  si  je  puis 
parler  ainsi ,  lomnipotence  de  Tanatomie  pathologique 
pour  toutes  les  questions  de  siège  et  de  nature  des  lésions, 
que  l'incertitude  qui  règne  encore  sur  le  siège  de  la  gre- 
nouillette. 

Qui  ne  croyait  que  le  siège  de  la  grenouillette ,  et  par 
conséquent  sa  nature,  ne  fût  définitivement  établi  par  le 
mémoire  de  Louis  ?  Mais  attendu  que  ce  siège  n'avait  été 
établi  que  rationnellement  et  non  sur  des  faits  d'anatomie 
pathologique ,  il  a  suffi  de  la  découverte  d'une  bourse 
muqueuse  sous  la  langue  pour  ébranler  cette  doctrine. 
Fleischmau  décrit  cette  bourse  muqueuse  ,  y  place  le 
siège  de  la  grenouillette  i|u'il  transforme  ainsi  en  hygroma; 
et  cette  opinion  est  accueillie  avec  une  fav«»r  générale  : 
mais  le  fait  est  que  cette  bourse  muqueuse  n'existe  pas» 
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au  moins  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets ,  et  qu*on 
doit  la  considérer  comme  une  bourse  muqueuse  acciden- 
telle ;  et  cependant  il  est  résulté  de  cette  détermination 
erronée  du  siège  de  la  grenouillette  que  la  question  a  été 
approfondie,  et  il  est  certain  aujourd'hui  que  l^  grenouil- 
lette n  a  pas  toujours  son  siège  dans  le  canal  de  Warthon  ; 
car  on  a  pu  cathétériser  ce  canal  et  le  suivre  jusqu  à  la 
glande  sous-maxillaire ,  chez  des  individus  affectés  de 
grenouillette.  Duo  autre  côté,  le  (ait  suivant  observé  par 
M.  Bichet  (1},  établit  que  la  grenouillette,  au  moins  dans 
un  certain  nombre  de  cas ,  a  son  siège  dans  le  canal  de 
Wartbon.  Chez  un  individu  affecté  de  grenouillette, 
M.  Bichet  pratiqua  deux  ponctions  successives  qui  don- 
nèrent issue  à  un  liquide  visqueux.  —  Beproduction  de  la 
tumeur.  Dans  une  troisième  opération,  la  poche  ayant  été 
largement  ouverte,  pn  vit  sourdre  un  liquide  par  un  per- 
tûis  qui  occupait  la  paroi  postérieure  de  la  poche.  Un 
stylet,  introduit  par  ce  pertuis,  parcourut  le  conduit 
de  Warthon  jusqu  à  la  glande  sous-maxillaire.  Le  malade, 
qui  guérit  parfaitement  avec  un  orifice  fistuleux ,  ayant 
succombé  deux  ans  après  à  une  antre  maladie ,  M.  Bichet 
mit  à  découvert  la  glande  sous-maxillaire,  souda  le  canal 
de  Warthon  d'arrière  en  avant ,  c  est-à-dire  de  la  glande 
à  ForiBce  fistuleux,  et  vit  sortir  le  stylet  par  cet  orifice. 

Kysîes  panci'éatiques.  La  démonstration  de  cette  double 
vérité,  a  savoir  :  que  par  suite  de  la  rétention  complète 
d'un  produit  de  sécrétion,  il  y  a  suppression  de  sécrétion 
et  atrophie  de  la  glande  correspondante,  et  conversion  ea 
kyste  muqueux  ou  séreux  de  tout  l'appareil  glandulaire, 
est  parfaitement  acquise  par  rapport  au  pancréas. 

IjC  premier  (ait  de  kyste  pancréatique  que  j'ai  observé 
est  consigné  dans  mon  premier  ouvrage  (2). 


(i)  Mémoitti  d0  la  Société  Jt  dUmi^fie,  t.  III. 

(3)  Sfftii  tur  fanatcmie  pathùi^iquejf  U  1,  p.  ^86,  i8j<>. 
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Un  honuDemotirift  ft  l'Hôtel-Dieu,  dans  la  »atle  dti  Itd» 
saJre ,  à  la  sahe  d'an  ictère  survenu  sans  causé  connue 
depttis  plusfeuiv  tûois  eC  qui  Avait  désisté  à  Thuite  essen- 
tielle de  térébenthine,  à  Téther,  aux  bains  sulfureux,  etc. 
A  l'ouverture,  nous  trouvâmes  la  vésicule  du  fiel  très  dis* 
tendue  et  remplie  d'une  bile  visqueuse  don  vert  noirâtre  : 
la  partie  inférieure  du  eanal  cholédoque  très  dilatée  pou- 
vait admettre  le  doigt  :  le  face  antérieure  du  pancréas  était 
soulevée  par  une  tumeur  aqueuse  asset  considérable. 
Mous  ouvrîmes  cette  tam«ur  qui  contenait  une  asset 
grande  quantité  de  liquide  transparent ,  séreux  ;  sa  sur* 
fiiee  interne  présentait  des  rides  ou  plis  tfanstersalement 
dirigés  assez  nombreux ,  et  de  petites  ouvertures  ;  Cette 
poche,  allongée  dans  le  send  du  grand  diamètre  du  |>an' 
créai ,  ti'étflit  pas  un  kyste  séreux  comme  je  I  avais  cru 
d'abord,  tnais  bien  le  canal  pancréatique  prodigieusement 
distendu ,  dont  lorifice  duodénal  était  fortement  com- 
primé par  une  dégénération  squirrheuse  de  la  tête  du 
pancréas.  Cette  dégénération  comprimait  aussi  la  partie 
inférieure  du  canal  cholédoque,  d'où  la  dilatation  de  œ 
canal,  la  rétention  de  bile  et  l'ictère.  Le  foie,  qui  était  d'un 
vert  foncé  ,  imprégné  qu'il  était  de  bile ,  n'offrait  d^ail- 
leurs  aucune  lésion  organique.  J*al  beaucoup  regretté 
de  n'avoir  pas  recueilli  lè  liquide  paricféiitîque.  Quelle 
belle  occailon  c'eût  é(é  d'analysef  <5e  fiqdidê,  objet  de 
tant  d%ypothèSes,  dont  j'aurais  pu  fournir  de  ft  à  5  once^, 
et  d'éclairer  les  physiologistes  Sur  lès  usages  du  pan- 
créas ! 

Cette  occasion ,  je  ne  Tai  pas  laissé  échapper  dans  un 
autre  cas  exactement  semblable ,  que  j'ai  eu  occasion  dé 
rencontrer  bien  plus  tard.  Le  liquide  recueilli  était  d'une 
transparence  parfaite,  niab  tnuqtieux  et  mm  sérettt. 
M.  Barruel  (père),  auquel  je  l'adressai  pour  en  faire  l'ana- 
lyse, n'y  a  reconnu  que  An  rnnens  )  et  fl  ajouta  qw  c'était 
le  mucus  le  plus  pur  qti'rl  eût  jattiaif  Vu.  Dam  ^  eas« 
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comme  dêat.lt  pr4pédtttf  la  glMde  pa— léatique  était 
coRSNlérableaMtf I  atrophiéa. 

KysUs  fermés  par  la  vésicule  biliaire,  La  vésicule  da  fiai 
et  lé  oaaal  oystiqne  étant  en  quelque  sorte  des  parties* 
surajoutées  aux  voîas^  Uliaires,  à  travers  lesi|uelles  la  bile 
peut  presque  indifFéremmait  passer  ou  ne  pas  passer 
sans  qu'il  eu  résulte  le  moindre  ioeoovéïneut  pour  la  di*- 
gestion  9  ou  oençoit  que  dans  le  «as  d'oblitération  du  canal 
oystiqoe  ou  du  eol  de  la  vésicule  par  un  calval ,  par  une 
«ébéroMO,  la  vésioole  oomplétémelii  séparée  des  voies 
bîlieîrea»  et  devenue  inutile  »  puisse  se  iransfbrmer  en 
UM  pocbe  eu  kysie  biliaire^  et  vosoi  oe  qui  se  passe  i 

1*  Tantôt  la  vésîoule  ti<i  fiel ,  bien  qu  elle  ne  re^ve 
|4us  de  bile ,  continue  à  exhaler  de  la  sérosité  et  du 
mucus,  quelquefois  oiéme  en  si  {^nde  aboiidaoce  que  f 
Fidbsorption  n  étant  plus  eu  rapport  avec  Téxhalâtien,  il  en 
résulte  une  dilatation  considérable  de  oetie  vésicule.  Or 
le  liquide  contenu  est  quelquefois  filabt  à  la  aaanière  de 
la  aynovie  \  d'autres  foii  il  e#t  séreux  «  d'une  limpidîlé 
par&ite  »  jamaii  coloré  par  la  bile»  ce  qui  prouve  bien 
i'absenee  des  eoaduits  bépato-oystiques  cbea  Tbomaie* 

V  Tnn|6t  la  vésiqule  du  fiel  reviei^t  sur  elle-même,  se 
flétrit  I  se  moule  sut  les  oaleuls  qu  elle  oonti«it  «  si  foule* 
fois  elle  otMAieet  dee  caleuls,  adbère  à  leur  surfsœ  et 
constitue  un  véritable  kyste  biliaire.  Ce  retrait,  ee  ratatSA 
neraent  de  la  eésioule  du  fiel  peut  même  aller  jusqu'à  seii 
obbtératioii  par.  adhésion  des  parois  lorsqu  elle  ne  oou* 
tient  aucun  corps  étranger. 

On  peut  voir  (  XXIX*  livr.,  pi.  4,  fig.  1,  2,  S  )  une  vési. 
eule  (dont  le  eol  était  heroftétiquemeni  fermé  par  un 
calcul)  convertie  an  un  énorme  kyste  dont  le  fonddee* 
cendait  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Ce  kyste  était 
rempli  d'une  aéroské  parfeitenieut  Jirapkle«  bien  quil 
rÉafemiM  tieie  ealeulaf  mm  eempria  oelui  qui  «èturait 
le  col  de  la  vésicule. 
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Par  oppositioQ y  les  Egares  4,  5  et  6  (même  Ihrraîsoa) 
^représentent  une  vésicule  biliaire  extrêmement  petite, 
très  épaisse,  embrassant  étroitement  avec  adhérence  deux 
calculs  biliaires  dont  un  très  petit,  qui  occupait  le  fond 
de  la  vésicule,  était  contenu  dans  une  poche  tout  à  fiût 
distincte  du  corps  de  la  véhicule,  laquelle  s 'était  égidement 
moulée  sur  un  calcul  ovoïde  à  sa  surface  granuleuse» 

Je  ne  sais  si  Ton  a  décrit  des  kystes  formés  parles 
vésicules  séminales,  séparées  des  voies  spermatiques,  et 
distendus  soit  par  de  la  sérosité,  soit  par  du  mucus;  mais 
la  similitude  parfaite  qui  existe  entre  les  voies  sperma- 
tiques et  les  voies  biliaires  doit  foire  pressentir  la  possi- 
bilité de  cette  transformation  kysteuse. 

Quant  aux  kystes  biliaires  formés  par  une  portion  de 
conduit  excréteur  complètement  isolée  des  voies  biliures, 
la  figure  k  de  la  planche  A,  XII*  livraison ,  doit  en  faire 
admettre  lexistence.  J'ai  fait  également  représenter 
(fig.  1,  2  et  S  )  des  kystes  biliaires  formés  par  des  concré- 
tions biliaires,  contenues  dans  de  petites  poches  qui  ne 
sauraient  être  que  les  radicules  biliaires  dilatées. 

Kystes  fermés  par  les  reins^  les  calteeSt  le  bassinet  et  fure^ 
tare.  •—  Hydropisie  des  reins.  Ne  pent-on  pas  considérer 
comme  une  métamorphose  kysteuse  du  rein  les  cas  dans 
lesquels,  par  suite  d'une  rétention  complète  de  l'urine,  cet 
organe  est  transformé  en  une  poche  fibro-séreuse  multi- 
loculaire  (i),  dans  l'épaisseur  des  parois  de  laquelle  on 
ne  trouve  pins  aucun  vestige  du  tissu  rénal  ^  tandis  que , 
d'un  autre  côté,  le  liquide  contenu  ne  présente  plus  aucun 
des  caractères  de  l'urine,  mais  bien  les  caractères  d'une 
sérosité  limpide;  ce  qui  a  foit  donner  à  cet  élat  du  rein  le 
nom  d' hydropisie  rénale  {fydronépttrase)  (2)? 

(l)  Voj«g  JwiîomUpmthologi^ue^  XXXVI*  lin*.,  pL  3  et  4. 
(•)  VoytK  dftns  Rajer,  TrmiU  des  mûladmtht  nnnf,  Pam^  iM>9 
t,  III,  p.  476,  IVxcelleni  article  Htraoc^HiaosK» 


Or  lu  transformation  du  rein  en  une  poche  luultilo- 
culaire  peut  être  primitive ,  lorsque  Tobstacle  est  au 
bassinet;  par  exemple ,  dans  le  cas  de  calculs  rénaux: 
elle  peut  être  consécutive^  lorsque  Tobstacle  existe»  riire- 
lère.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  (  plus  souvent 
lorsque  Tobstacle  est  à  Turetère),  la  distension  porte 
^exclusivement  sur  le  bassinet  et  les  calices,  qui  acquiè- 
/ent  quelquefois  le  volume  dune  grosse  vessie,  et  alors 
le  rein  atrophié  se  trouve  rejeté  sur  uu  des  côtés  de  la 
tumeur;  mais  le  plus  ordinairement  la  distension  porte 
non  seulement  sur  les  calices ,  mais  encore  sur  le  tissu  du 
rein  lui-même.  L'urine  retenue  comprime  d^ihord  les  ma- 
melons des  cônes  du  rein  qui  s'effacent,  puis  la  substance 
tubuieuse,  (|ui  s'efface  ^  son  tour  eu  s*épnrpillant  par  suite 
delà  distension,  et  qui  finit  pardisparaftreainsi  que  la  sub- 
stance granuletise  ou  corticale,  de  telle  façon  que  chaque 
cAne  plein  du  rein  est  transformé  eu  une  poche  conoïde 
qui  fait  suite  au  calice  correspondant.  Pour  peu  qu'il  reste 
encore  vestige  du  tissu  rénal,  il  y  a  de  Turine  séci*éiée  ; 
mais  lorsque  le  rein  tout  entier  est  transformé  en  kyste 
membraneux  multiloculaire  dont  chaque  cellule  remplace 
un  cône  du  rein ,  alors  le  licpiide  contenu  dans  la  poche 
rénale  ne  renferme  aucun  principe  de  Tiirine  :  c*esi  de  la 
sérosité  pure,  et  la  dénomination  iYhydropis'e  du  m/i  lui 
est  alors  bien  plus  applicable  (]ue  celle  de  rétention 
d'urine.Toutefais  il  est  rare  qiiela  transformation  kysteuse 
du  rein  soit  complète,  et  qu^on  ne  trouve  pas  à  la  surfiice 
de  cet  organe,  dans  1rs  points  épaissis  ((tii  séparent  les 
bases  des  cônes  et  les  cellules,  quelques  traces  de  la 
substance  propre. 

C  est  sur  deux  fœtus  mort-nés  que  j  ai  observé  la  trans* 
formation  membraneuse  du  rein  à  son  maximum  de  dé- 
veloppement. Sur  Tun  de  ces  fœtus  ,  un  seul  rein,  et  sur 
Tautre  les  deux  reins  étaient  convertis  en  autant  de  cel- 
lules a  parois  minces  et  transparentes  qu'il  y  a  de  cônes 
III.  2li 
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rénaux.  Dans  le  premier  cas  que  j  aï  fait  représenter 
(VI*  livr.,  pi.  A,  fig«  5),  il  y  avait  une  artère,  une  veine 
rénales  el  un  uretère.  Ce  rein  appartenait  à  un  enfant  de 
trois  ans. 

Lorsque  le  point  de  départ  de  Thydropisie  rénale  est  à 
Turetère,  ce  conduit  dilatée  et  quelquefois  d'une  manière 
prodigieuse,  peut  être  considéré  comme  une  dépendance 
ou  prolongement  du  kyste  multiloculaire  formé  par  le 
rein.  On  ne  concevrait  pas  que  la  vie  pût  se  maintenir 
dans  des  conditions  semblables  (  et  il  en  existe  un  grand 
nombre  d'exemples  )  «  c  est-à-  dire  sans  communication 
aucune  du  rein  avec  la  vessie;  on  ne  le  concevrait  pas» 
dis-je,  sans  cette  loi  générale  des  appareils  de  eécrétion, 
à  savoir  :  que  toute  rétention  complète  dun  liquide 
excrété  a  pour  conséquence  définitive  la  suppression» 
incomplète  d'abord ,  puis  complète  de  la  sécrétion.  La 
Kgure  2,  planche  2 ,  XXVll*  livr.,  présente  un  exemple 
le  dilatation  considérable  de  Turetère,  du  bassinet  et  des 
lalices  par  suite  de  Toblilération  de  Textréinité  inférieure 
de  Turetère  par  un  cancer  de  Tulérus.  L'inégalité  de 
dilatation  et  les  flexuosités  de  l'uretère  observées  dans  ce 
cas»  m*ont  paru  une  disposition  constante  dans  toutes  les 
dilatations  de  ce  canal. 

Transformation  enkystée  de  la  trompe  utérine.  Je  place 
dans  la  même  catégorie  que  les  kystes  formés  par  la 
dilatation  des  conduits  excréteurs,  la  poche  obloogue, 
conoîde ,  extrêmement  flexueuse  ,  formée  par  la  trompe 
utérine  dilatée.  Cette  dilatation  suppose  en  général 
l'oblitération  de  la  trompe  à  ses  deux  extrémités  (1). 
L'oblitération  de  l'extrémité  libre  ou  pavillon  de  la  trompe 

(i)  Il  n'est  pif  rare  de  rencontrer  roblicération  du  pavillon  des  deoi 
trompes  cbez  des  jeunes  filles  ou  chez  îles  jeunes  femmes.  Celte  oblitéra- 
tion ,  qui  est  bien  évidemment  une  cause  de  stëritittf ,  s*aecooipaçne 
coDStammeot  de  la  dilatation  de  ces  trompes  par  une  quantité  plot  o« 
moins  considérable  de  mucosité. 


TRSiaiÈMË  CLAJSSË.    DKS   MÉTAMOHfHOSES.  37f 

est  constante  :  celle  de  lextréuiité  utérine  a  Heu  aussi 
presque  constaimneru.  J*ai  vu  cependant  des  cas  danf 
lesquels  l'extrémité  uiérine  était  restée  perméable;  car^^ 
à  I  aide  d'une  assez  forte  compression  exercée  sur  la 
trompe»  j*ai  pu  faire  passer  Ife  liquide  de  la  trompe  dans 
la  cavité  utérine:  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette 
transformation  enkystée  de  la  trompe,  c  est  que  les  replis 
de  la  membrane  interne  de  ce  conduit  se  dédoublent  et 
disparaissent;  que  les  caractères  rauqueux  de  cette  mem- 
brane s'efiacent  peu  à  peu  pour  revêtir  ceux  d'une  meln- 
brane  séreuse,  et  qu  au  fur  et  à  mesure  de  cette  tmnsfor- 
mation,  le  mucu4  sécrété,  comme  nous  lavons  dit  pour  là 
vrsicule  du  fiel,  aux  premiers  temps  de  la  dilatation,  est 
remplacé  par  la  sérosité  la  plus  pure.  Il  y  n  véritablement 
hydrùpisie  de  la  hvmpe  (i). 

Ijà  transformation  enkystée  de  la  trompe  utérine,  ou 
hydropisie  de  la  trompe,  coïncide  souvent  avec  Tbydro- 
pisie  enkystée  de  Tovaire;  mais  il  est  toujours  fecile  do 
distinguer  la  portion  de  la  tumeur  enkystée  qui  appar- 
tient à  la  trompe  de  celle  qui  appartient  à  lovaire,  pnr  sa 
forme  oblongue  ou  conoïde,  non  moins  que  parsescon** 
nexîons  avec  Tutérus.  Il  est  d'ailleurs  presque  toujours 
possible  de  les  séparer  Tune  de  l'autre  par  le  secours  de 
In  dissection.  Dans  le  cas  de  coïncidence  de  Thydropisie 
de  la  trompe  et  de  l'bydropisie  enkystée  de  lovaire,  la 
trompe  ne  décrit  aucune  flexuosité ,  allongée  (prelle  est 
par  le  développement  de  Tovaire:  mais  en  l'absence  de 
cette  hydropisie  ovarique,  la  trompe  dilatée  est ,  un  con- 
traire ,  très  flexueuse. 

Une  variété  trvs  remarquable  de  Thydropisie  de  la 
trompe  coïncidant  avec  Tbydropisie  ou  kyste  de  Tovaire 
est  celle  dans  laquelle  cette  trompe  communique  avec  le 

(i)  Je  ne  pcose  p^%  que  ThydropUie  isolée  de  la  trompe  puisse  acquérir 
un  volame  l^l  qa*ell<*  puisse  en  imposer  pour  une  hydropisie  enkystée  de 
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kyste  o\'anc|ue,  lait  d'anatomie  pathologique  qui  me  paratt 
avoir  été  signalé  par  M.  Adolphe  Richard ,  et  dont  je  rap- 
porterai un  exemple  h  l'article  des  kysies  de  Tovairc. 
Cette  communication  supposerait,  suivant  l'explication 
ingénieuse  donnée  par  M.  Richard ,  que  le  pavillon  de  In 
trompe  s'est  grefFé  sur  la  vésicule  de GraaF dilatée,  pour 
constituer  le  kyste,  et  que  cette  vésicule  s*e8t  rompue 
dans  In  trompe,  comme  cela  se  produit  physiologiquement 
à  chaque  époque  menstruelle  (1). 

On  conçoit  que  hi  une  portion  de  trompe  ou  une  por* 
tion  d'uretère,  ou  même  un  calice  du  rein,  étaient  séparés 
par  des  adhérences  de  lappareil  dont  ils  font  partie,  ils 
pourraient  constituer  un  kyste  isolé. 

Kystes  formés  par  la  dilatation  de  f  utérus.  J'ai  rencontré 
souvent  à  la  Salpétrière  des  utérus ,  dont  le  corps  séparé 
du  col  par  des  adhérences ,  était  converti  en  une  poche 
ou  kyste  à  parois  molles  et  épsiisses,  présentant  tous  les 
caractères  du  tissu  utc'rin  chargé  du  produit  de  la  con« 
ception  ,  poche  remplie  par  un  mucus  quelquefois  trans- 
parent, presque  toujours  brunâtre.  Le  même  phénomène 
se  produit  par  rapport  à  l'utérus  tout  entier»  lorsque 
foblitération  occupe  ToriBce  vaginal  du  col  utérin.  Je 
n'ai  jamais  trouvé  dans  ce  cas  l'utérus  converti  en  kyste 
séreux;  je  ne  doute  pas  cependant  que  la  transformation 
de  la  muqueuse  utérine  en  membrane  séreuse  ne  puisse 
s'effectuer,  ainsi  cpie  nous  l'avons  vu  pour  la  trom|)e 
utérine  et  pour  la  vésicule  biliaire.  J'admets  donc  la 
possibilité  de  Yhydrométrie^  hydropisic  utérine,  indépen- 
damment  de  la  grossesse. 

L'anatomie  pathologique  n'a  pas  encore  prononcé  sur 
riiydromctrie  des  femmes  grosses.  On  ignore  si  les  eaux 
en  quantité  quelquefois  si  considérable  que  rendent  plu* 

(i)  Le  l(ytte  OTârien  eC  la  trompe  clilaics  comnDantf|aant  entie  eux 
représentent  atseibien  le  rein  dilaté  converti  rn  kynie  miiltilooalMir**  fai^ 
snnt  mite  \  Vnrei^e  éf^aletnent  dilafe. 
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fiieurs  femmes  à  une  époque  variable  de  leur  grossesse, 
sans  que  lavortement  s'ensuive,  etqu*on  appelle  faussée 
eauXy  sont  contenues  ou  non  clans  une  poche  |)articulièi'e. 
L'hydropisie  de  la  membrane  amniotique  {hydtamnios) 
rend  difHcilement  compte  de  cet  écoulement  si  abondant, 
car  il  faudrait  admettre  que  la  poche  des  eaux  peut  se 
vider  plus  ou  moins  complètement  sans  avortement  ;  il 
faudrait  en  outre  admettre  que  la  déchirure  subie  par  les 
membranes  de  Tœuf  peut  se  cicatriser.  Or,  Tune  et  lautre 
hypothèse  me  paraissent  inadmissibles  :  force  donc  est 
de  reconnaître  que  dans  les  cas  de  ce  genre  le  liquide  était 
contenu  dans  un  kyste  particulier  ;  mais  jusqu'à  ce  mo- 
ment Tanatomie  pathologique  ne  nous  a  nullement  éclai- 
rés à  cet  égard.  M.  Capuron,  qui  assistait  à  une  leçon  où 
je  traitais  cette  question ,  me  dit  que  cet  écoulement  si 
considérable  lui  paraissait  tenir  à  une  conception  double, 
les  eaux  venant  de  Tune  des  poches.  Lie  savant  A.  Dugès, 
repoussant  Tidée  admise  par  plusieurs  accoucheurs  que 
ce  liquide  aurait  pris  naissance  entre  la  auluque  directe 
et  la  caduque  réfléchie,  lui  substitue  une  hypothèse  ingé- 
nieuse :  ayant  observé  dans  les  premiers  temps  de  la  ges- 
tation un  espace  évident  et  ample  occupé  par  une  humeur 
gélatineuseï  entre  lamnios  et  le  chorion,  du  coté  du  pla- 
centa, là  où  les  médecins  s  accordent  h  placer  lallantoïde, 
c*est  dans  cet  espace  qu'il  suppose  le  siège  et  la  source 
des  fausses  eaux.  Aussi  donne-t-il  provisoirement  à  cette 
accumulation  insolite  le  nom  èthydrallante  (hydropisie  de 
lallantoïde). 

N  oublions  pas,  comme  donnée  dans  la  solution  de  ce 
problème,  que  des  kystes  séreux  peuvent  se  développer 
dans  répaisseur  du  tissu  de  l'utérus.  J\ii  cité  dans  mon 
premier  ouvrage  (1)  le  fait  suivant,  qui  m  avait  clé  coui- 


(i)  Etsûi  sur  ranaiomie  futikofo^itfUfy  X,  I,  p.  'i8u,  espèce  xvii,  KjsWy 
iêtaix  fit"  la  tnatrict. 
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iiluniqué  par  MAI.  Bayer  et  Prosper  Laibsse ,  mes  caiiia* 
Md«8  d'éludé.  En  ouvrant  le  corps  d'une  femme  âgée  de 
vingt-quatre  ans  dont  Tutérus  présentait  le  développe- 
ment d'une  femme  grosse,  ils  trouvèrent  un  kyste  séreux 
dans  l'épaisseur  de  l'utérus.  On  eût  dit  au  premier  abord 
que  l'eau  qu'il  contenait  était  renfermée  dans  la  cavité  de 
cet  organe  ;  mais  un  stylet  introduit  par  l'orifice  vaginal 
pénétra  dans  cette  cavité,  c|ui  occupait  la  partie  antérieure 
du  kyste  (1).  On  trouve  un  exemple  tout  A  (ait  semblable 
de  kyste  séreux  utérin  dans  le  mémoire  de  M.  Huguier 
sur  les  kystes  de  la  matrice.  C'était  dans  une  autopsie.  On 
crut  d'abord  qu'il  s'agissait  d'une  hydropisie  de  Tutérus,  si 
bien  qu'après  avoir  ouvert  le  kyste,  on  cherchait  l'orifice 
de  communication  du  corps  avec  le  col  de  l'utérus,  ou  au 
moins  la  tracede  cet  orifice;  mais  un  examen  attentif  |)ermtt 
de  retrouver  la  cavité  de  l'utérus  à  la  partie  inférieure  et 
antérieure  du  kyste.  Ce  kyste  était  développé  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  avait  la  forme 
et  le  volume  d'une  grosse  orange.  Le  li(|uidc  n'était  autre 
chose  qu'une  sérosité  limpide.  I^a  poche  membraneuse 
présentait  tous  les  caractères  d'une  membrane  séreuse. 

Kystes  mammaires  formés  par  la  dihiaiion  des  cananA 
gataclophores.  L'anatomie  pathologique  de  ces  kystes 
laisse  encore  beaucoup  h  désirer,  uialp,rë  l'eicelient  ar- 

(t)  Voici  les  réfleiions  dont  j«  faîiaii  toiTre  teuc  observation,  p.  iBo  : 

•  PQttt-^tr^  tootes  les  obsenratioof  q«€  doua  possédons  sor  les  hydropi- 
»  sies  de  matiice  ne  sont-elles  autre  chose  que  des  exemples  de  kystes 

•  séreux  de  cet  orgaue.  Cette  maladie,  qu'on  n*a  jamais  observée  chex  lr« 

•  vierges,  simule  la  çro^sesse.  On  a  vu  des  femmes  qui  étairnt  dans  ce  ca<« 
»  se  croire  enceintes  et  rendre,  au  bout  d'oo  certain  temps,  «ne  (grande 

•  quantité    d  eau.   Telle   est  l'observation  de  GuilieniMa  (  L'heureux 

m  accouchen»ent  ^  liv.  1*%  chap.  i) J*ai  assisté  à  une  ponction  par 

»  le  museau  de  Uncbe  ^ite  à  la  matrice  dans  un  cas  d*hydropisie  de  et  t 

•  organi*.  I^  malade  mourut.  A  l'ouverture,  on  a  vu  que  rinsirumeitl 
Il  n*4»4it  pas  traversé  le»  parois  dy  la  matrice  et  le  péritoine,  comme  quel* 
»  t\%\r%  personnes  a%-.»ient  pu  le  rtoiie.  • 
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licle  de  M.  Vel|)eau  sur  les  tumeurs  laiteuses  ou  galacto^ 
cites  (1).  Disons  (rabord  que  les  kystes  par  dilatation  dea 
conduits  galactophores  s*observent  souvent  duns  les  can- 
cers mammaires  ;  quelquefois  niéme  ces  kystes  acquièrent 
un  si  grand  volume  qu'ils  dominent  en  quelque  sorte  le 
cancer,  et  qu  on  pourrait  les  considérer  comme  des 
kystes  à  parois  cancéreuses  (2). 

IjCS  kystes  laiteux  ou  galactocèles  ne  nous  sont  guère 
connus  que  par  les  opénitions  qui  ont  été  pratiquées  sur 
des  tumeurs  mammaires  fluctuantes,  survenues  à  la  suite 
de  l'accouchement,  soit  qu*on  se  soit  borné  à  y  foire  une 
ponction ,  soit  qu'on  ait  incisé  la  poche  fluctuante  qui 
résultait  de  Taccumulation  du  lait,  poche  fluctuante  qu*on 
a  dû  souvent  prendre  pour  un  abcès  mammaire.  Dans 
le  foit  de  Scarpa ,  une  ponction  donna  issue  à  dix  livres 
de  lait,  et  Scar|)a  s'assura  par  l'analyse  chimique  que  le 
liquide  retiré  était  véritablement  du  lait.  Dans  le  cas  de 
Du|)uytreu,  il  existait  une  tumeur  molle  du  volume 
d'un  oeuf  de  poule  ;  tumeur  survenue  pendant  le  cours 
de  la  lactation  et  dont  on  retira,  à  Taide  d'une  incision, 
une  matière  semblable  à  de  la  crème  jaunâtre  qui  con- 
tenait du  caséuffi  et  de  la  matière  butyreuse.  Le  kyste 
était  granuleux  à  son  intérieur  et  adhérait  intimement 
aux  tissus  voisins.  Dans  les  galactocMes  anciennes ,  le 
liquide  peut  se  durcir  et  être  constitué  par  une  matière 
grasse  solide.  Tel  est  encore  cet  autre  foit  de  Dupuytren. 
Une  femme  de  quarante  ans  portait  une  tumeur  volu^ 
mineuse  dans  la  mamelle.  La  tilmenr,  comprimée,  con* 
servait  Timpressiondu  doigt  :  une  incision  démontra  qu'on 
avait  affaire  h  un  kyste  contenant  une  matière  tout  à 


vi)  Traité det  maladie*  du  sein,  p.  297. 

(il  On  a  TU  an  kyste  deTeloppé  entre  ta  mamelle  el  le  grand  pectoral, 
flans  respère  de  bourse  maqneose  rudimentaîre  qa*on  observe  dans 
cette  région. 
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fait  semblable  à  ladipocire.  Elle  en  avait  tous  les  carac* 
lères  physiques  et  chimiques. 

L'observation  suivante  de  M.  Vei|>eau  est  une  des  plus 
complètes  qui  existe  sur  ce  point,  attendu  que  Textirpa* 
tibu  du  kyste  permit  d  étudier  non  seulement  le  contenu, 
maiseucore  le  contenant.  Kn  outre,  lexameu  microsco* 
pique  a  été  fait  par  M.  Lebert.  Cette  tumeur,  qui  datait 
i\e  quatorze  mois,  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon; 
elle  était  lobulce;  incisée,  elle  laissa  échapper  une  ma- 
tièi*e  blanche,  molle,  ayant  laspecl  du  fromage  à  la 
crèaie.  On  vit  qu'il  existait  un  kyste  offrant  quatre  ou 
cinq  appendices  ou  kystes  secondaires  du  volume  d'uu 
pois.  1^  dissection  démontra  à  M.  Lebert  qu*un  conduit 
galactophore  s  ouvrait  dans  un  de  ces  kystes  secondaires. 
Le  liquide,  examiné  chimiquement  par  M.  Quevenne,  et 
microscopiquement  par  M.  Lebert ,  donna  tous  les  carac* 
tères  de  la  matière  buiyreuse.  Aussi  M.  Velpcau  appelle- 
t-il  celte  tumeur,  tumeur  kutyreuse. 

Le  cas  suivant,,  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  le  16  juin  i85&,  ma  permis  d'étudier  toutes  les 
périodes  des  kystes  laiteux  ou  galactoccles.  Une  femme 
de  vingt-trois  ans,  morte  six  semaines  après  l'accouche* 
ment  (c'était  le  troisième),  portait  une  mamelle  duu 
volume  énorme,  du  poids  de  1,800  grammes  (3  livres 
10  onces).  C'était  une  hypertrophie  mammaire  générale , 
formée  tant  aux  dépens  du  tissu  fibreux  qu'aux  dépens  du 
tissu  glanduleux.  Cette  hypertrophie  datait  de  la  première 
grossesse,  qui  avait  eu  lien  cinq  ans  auparavant.  Des 
sections  pratiquées  sur  divers  points  de  cette  mamelle 
m'ont  permis  de  voir  :  1^  des  lobules  qui  étaient  pénétrés 
de  lait  comme  une  éponge;  c'étaient  des  lobules  simple- 
ment hyperti*ophié8  dans  leur  tissu  glanduleux.  La  près* 
sion  en  faisait  jaillir  le  lait  par  une  foule  de  points.  Dans 
d'autres  coupes,  on  voyait  les  canaux  galîictophores  trè^ 
dilatée  remplis  de   lait  cu«i(;ulé  qit'on  expiimait  par  la 


pression  à  la  niuuière  du  vermicelle.  C'était  bien  évidem- 
ment du  lait  dépouillé  de  su  partie  aqueuse.  Enfio,  dans 
({autres  points,  la  mamelle  nous  a  présenté  un  {>rand 
nombre  de  petits  kystes  sphéroïdaux  du  volume  d'une 
{•roseille  à  maquereau  rem[)lis  de  concrétions  blanches 
semblables  à  du  mastic  de  vitrier  plus  ou  moins  dessé- 
ché. Ces  petites  masses  blanches  étaient  évidemment  con- 
stituées par  le  aiscuni  et  la  matière  butyreuse  concrète , 
et  les  kystes  formés  par  les  canaux  galactophores  dilatés, 
il  ne  m*a  pas  été  possible  de  découvrir  de  communication 
entre  la  portion  kysteuse  et  la  portion  non  kysieuse  de  ces 
canaux. 

Mais  en  dehors  de  la  lactation ,  des  kystes  peuvent  se 
dévelop|)er  aux  dépens  des  conduits  galactophores.  On 
les  observe  très  souvent  dans  ces  indut^tions  mammaires 
hyperti^ophiques  que  j'ai  appelées  co^yi fibreux  ^  et  quel* 
quefois  les  dilatations  rameuses  de  ces  condtiîts  consti- 
tuent la  presque  totalité  de  la  tumeur.  Je  Fet*ai  remarquer 
lextréme  dureté  de  ces  tumeurs  kysieuses  et  fibreuses, 
dont  la  partie  kysteuse  est  aussi  consistante  au  premier 
abord  que  la  partie  indurée;  mais  je  me  suis  assuré  un 
grand  nombre  de  fois  que  lu  fluctuation  peut  être  déve- 
loppée dans  la  portion  kysteuse  par  une  forte  pression 
exercée  sur  deux  points  opposés. 

Sur  le  corps  d'une  vieille  femme  très  maigre  de  la 
Salpétrière ,  ayant  rencontré  une  mamelle  indurée  et 
bosselée  dans  presque  toute  son  étendue,  je  trouvai  la 
cause  de  cette  induration  avec  bosselures  dans  des  con- 
crétions brunâtres,  qui  remplissaient  les  conduits  galac* 
fophores  considérablement  dilatés.  J  ai  regardé  ces  con* 
crétions  comme  formées  en  grande  partie  par  du  mucus 
épaissi. 

M.  Jarjavay  vient  de  me  montrer  une  mamelle  égale- 
ment iuflurée  et  liosselée  qu'il  a  iujertre  à  la  prière  de 
M.  Vrlpeau.  L'injection  a  été  pous^^ér  ;i  Taide  d'un  Itibe 
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capillaire  enfoncé  à  plusieurs  reprises  dans  le  mamelon. 
La  matière  à  injection  a  pénétré  dans  tonte  Tépaisseur  de 
la  glande,  qui  semblait  formée  par  Taggloméraiion  d'un 
grand  nombre  de  kystes  de  diver3  volumes.  Ces  kystes, 
ouverts  et  vidés,  nous  ont  présenté  des  cavités  parfaite- 
ment lisses,  offrant  quelques  petites  plicatures  circulaires, 
cavités  dans  lesquelles  venait  souvrir  la  portion  non  di- 
latée  des  canaux  galacto|diores. 

Indépendamment  de  ces  cas  d  association  de  cor|)S  ii- 
breux  ou  d'induration  liypertrophique  avec  la  dilatation 
des  canaux  galactopliores*  on  rencontre  assez  souvent 
dans  la  mamelle  des  tumeurs  enkystées ,  bosselées  ^ 
muliiloculaires,  au  moins  en  apparence,  résistant  à  la 
pression,  si  bien  qu*on  croirait  avoir  affaire  à  une  tumeur 
Bbreuse,  presque  toujours  recouvertes  par  une  couche 
plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  mammaire.  Mais,  à  Taide 
d'une  pression  un  peu  forte,  on  y  produit  une  fluctuation 
qui  en  révèle  je  véritable  caractère.  J'ajouterai  que  j  ai  vu 
plusieurs  de  ces  tumeurs  se  dissiper  à  la  longue  à  laide 
d'un  emplâtre  de  Vigo  ou  de  ciguë. 

Dans  celles  de  ces  tumeurs  que  j'ai  disséquées,  le 
liquide  se  présentait  sous  laspect  d'un  liquide  très 
visqueux,  ayant  la  transparence  et  la  consistance  de  la 
gelée.  Aussi  n'bésitui-je  pas  à  considérer  comme  formé 
aux  dépens  d'une  poriion  très  circonscrite  d'un  conduit 
galuQlopliore,  le  kyste  cristallin  mammaire  dont  voici  la 
(iescription  :  Sur  le  corps  d'une  femme  âgée  de  cinquante 
anS|  je  trouvai,  eu  palpant  la  glande  mammaiie,  une 
tumeur  du  volume  d'un  très  grps  gi*ain  de  raisin,  parfai- 
tement sphéroïdale,  sons-cutanée,  mobile,  d'une  extrême 
dureté,  si  bien  que  je  crus  avoir  affaire  à  un  corps 
fibreux  :  c'était  un  kyste  contenant  une  matière  de  la 
consistance  du  cristallin,  ductile  à  la  manière  du  verre 
fondu.  Les  parois  de  ce  kyste  étaient  très  épaisses  et 
très  blanches. 
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L  extrême  dureté  de  ces  kystes  explique  pourquoi  si 
souvent  les  kystes  mammaires  ont  été  pris  pour  des 
squirrbes  de  la  mamelle  et  extirpés  comme  tels.  Cette 
erreur  de  diagnostic  peut  même  avoir  lieu  dans  le  cas  de 
simple  kyste  séreux.  Ainsi  j'ai  vu,  dans  le  cours  de  mes 
études  médicales,  un  kyste  séreux  développé  dans  Tépais- 
seur  de  la  glande  mammaire  en  imposera  un  praticien 
très  distingué  pour  une  tumeur  S(|uirrheuse.  Pendant 
qu*on  cherche  a  isoler  de  tous  côtés  cette  prétendue 
glande,  le  kyste  est  ouvert,  la  sérosité  s'écoule,  urt  peu 
de  charpie  introduite  dans  sa  cavité  produit  finflammation 
des  parois  opposées  et  leur  adhérence. 

Cela  posé  sur  les  kystes  produits  par  la  dilatation  des 
conduits  excréteurs,  je  vais  m'occuperde  ceux  qui  sont 
le  résultat  de  la  dilatation  des  grains  glanduleux  eux- 
mêmes. 

s*  sois-npfect.  Kystes  tormén  aux  dë|ieni  (lo«  grains  glauduleux. 

Kystes  formés  aux  dépens  des  grains  glanduleux  de  la 
glande  thyroïde.  Le  type  de  la  métamorphose  kysteuse , 
acineuse  ou  glanduleuse,  se  trouve  d^ns  la  glande  thy- 
roïde, véritable  glande  »  bien  qu'elle  ne  soit  pas  pourvue 
d'un  conduit  excréteur. 

tjn  grand  nombre  de  goitres  ne  sont  autre  chose  (|ue  la 
transformation  des  gfains  glanduleux  de  ce  corps  en  de 
véritables  kystes  contenant  des  liquide^  divers  (goitres 
vésiculaires).  Tantôt  ces  kystes  sont  tous  taillés  sur  le 
même  modèle,  comme  s'ils  étaient  contemporains  ;  tantôt 
ils  présentent  divers  degrés  de  développement  et  permet- 
tent pour  ainsi  dire  d'assister  aux  phases  diverses  de  la 
production  enkystée  :  et  ici  on  ne  peut  pas  dire  que  les 
kystes  sont  formés  aux  dépens  des  radicules  excréteurs  ; 
car  il  y  a  absence  complète  de  conduit  excréteur  dans 
cet  organe  glanduleux  dont  les  granulation  i  ou  cellules 
indépendantes  les  unes  des  antres  sont  considérées  par 
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les  physiologistes  modernes  comme  une  agglomération  de 
ibllîcules  dos,  annexe  du  sysième  vasculaire  dans  lequel 
ils  verseraient  directement  leurs  produits  de  sécrétion. 

Indépemlamment  de  celte  métamorphose  en  une  muU 
titiide  de  kystes ,  la  glande  thyroïde  est  sujette  au  déve- 
loppement de  kystes  solitaires  qui  affectent  soit  l'un 
des  lubes  latéraux  ,  soit  Fistlime  de  la  glande  et  cpii  peu- 
vent acquérir  un  très  grand  volume  :  il  est  plus  que  pro- 
bable que  le  point  de  départ  de  ces  kystes  solitaires  est 
dans  une  granulation  (1). 

J'ai  vu  un  lobe  de  la  glaude  thyroïde  converti  en  un 
grand  kyste  à  parois  fibreuses  présentant  plusieurs 
urrière-'Cavités  séparées  de  la  cavité  principale  par  drs 
brides  ou  cloisons  incomplètes.  Toute  la  substance  de 
ce  lobe  du  corps  thyroïde  avait  subi  la  transformai  ion 
fibreuse. 

Transformation  kysteuse  du  rein.  On  peut  rgaleiuent 
considérer  les  kystes  du  rein  coiniiie  Kf  ly|u;  de  !a  méta- 
morphose kysteu.se;  car  aucun  organe  n*y  est  plus  sujet. 
Les  kystes  rénaux  sont  pres(|ue  toujours  séreux;  les 
kystes  solitaires  du  rein  sont  beaucoup  plus  rares  que 
les  kystes  multiples  :  souvent  même  les  deux  reins  sont 
entièrement  transformés  en  des  myriades  de  kystes  ou 
vésicules  fortement  pressés  les  uu^t  contre  les  antres,  si 
bien  qu  au  summum  de  cette  altération  il  est  très  difficile 
de  trouver  dans  Fintervalle  des  vésicules  quelque  vestige 
du  tissu  propre  de  l'organe. 

Les  grands  kystes  solitaires  du  rein  sont  assez  rares  et 
s*accoropagnent  presque  toujours  de  la  présence  de  quel- 
ques petits  kystes  ou  vésicules  do  volume  d'un  grain  de 
;;roseillo.  C'osi  aux  grands  kystes  séreux  qu'il  faut  nqv 

(i)  Il  en  bien  entendu  qutl  ne  doit  p»i  être  question  iii  detkyHeii 
acéplialocy«tei  de  la  gUndc  thyroïde  dont  j'ai  rapporte  ailleurs  un 
cjiemple  «i  rcrnar«|uablv  (  voy.  Dirtioinutire  tU  tnctiixine  et  c/e  cArnct^'ic 
pratiijtte%). 
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porter  le  grand  abci$  aqueux  (nwgnus  abccssus  aqueus)  dont 
parle  Th.  Bonet  (1). 

Je  signalerai  la  convexité  du  rein  comme  le  siège  le 
plus  lialntucl  de  ces  grands  kystes  séreux  que  j'ai  vus  du 
volume  d  une  grosse  pomme  et  même  de  deux  pommes 
réunif*s,  naissant  de  la  couche  supei  ficielie  du  rein,  lequel 
est  refoulé  sur  un  des  points  de  la  circonférence  de  In 
tumeur,  è  peine  déformé,  mais  plus  ou  moins  atrophié. 
Dans  un  cas,  un  kyste  rénal  solitaire,  beaucoup  plus 
considéi-able  que  le  rein  lui-même,  occupait  Textrémitë 
supérieure  de  cet  organe. 

J'ai  dit  que  les  kystes  réuaiix  étaient  presque  toujours 
séreux.  Le  liquide  contenu ,  limpide  comme  de  Tenu  de 
roche  dans  le  plus  grand  nombre  des  kystes,  est  quelque* 
quefois  trouble,  boueux,  brunâtre,  noirâtre  :  j'ai  même 
i^ncontré  dans  de  petits  kystes  une  matière  micacée  qui 
était  évidemment  de  la  cholestérine ,  rarement  du  pus, 
lef|uel  atteste  |Kir  sa  présence  un  travail  inflammatoire 
accidentellement  stirvenu.  Quelquefois  le  li(|uide  de  ces 
kystes  est  jaunâtre  et  a  Todeur  de  Turine,  ce  qui  a  fait 
penser  qu'il  u  était  autre  chose  que  de  Furine  amassée  au 
milieu  de  la  substance  du  rein^  mais  je  me  suis  assuré 
que  ce  liquide  était  véritablement  de  b  sérosité.  L  odeur 
urineuse  constatée  était  le  résultat  d'une  transsudaiion 
cadavérique. 

Les  kystes  rénaux  multiples  sont  tantôt  disséminés^ 
discrets ^  séparés  par  d'assez  grands  espaces;  tantôt  ils 
sont  groupés ,  œnjluents ,  fnressés  les  uns  contre  les  autres. 

Les  kystes  rénaux  multiples  varient  pour  le  volume, 
depuis  celui  d'un  {jrain  de  mil  jusqu'à  celui  d'un  grain  de 
raisin,  d'un  œuf  de  pigeon,  rarement  davantage. 

\jes  kystes  rénaux  discrets  affectent  une  prédilection 
remarquable  pour  la  superficie  de  Torgane  sur  laquelle  ils 

<t)  Sépulehrrîmm  (lili.  XXV^  «rrie  t,  ol)4.  17}. 
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proéminent  plus  ou  moins  suivant  leur  développemeui. 
Cependant  on  en  trouve  quelquefois  dans  les  couches 
profondes  de  Torgane.  Enfin,  les  kystes  rénaux  multiples, 
confluents  ou  discrets,  sont  tantôt  d  un  volume  égal,  tantôt 
ils  sont  extrêmement  inégaux  quant  à  leur  capacité. 

Jai  fait  représenter  (pi.  U^  VP  liv.  )  un  cas  qui  peut 
servir  de  type  à  la  métamorphose  kysteuse  ou  vésicu- 
leuse  coufluente  du  rein. 

On  voit  que  le  rein  a  un  volume  douhle  au  moins  de 
son  état  ordinaire.  J'ai  vu  f|uelquefois  ce  volume  triple  et 
même  quadruple  ;  mais  constamment  le  rein  ainsi  traus* 
formé  conserve  sa  forme  primitive.  Sa  suriace  est  irrégu- 
lièretnent  bosselée,  et  les  bosselures  appartiennent  à 
autant  de  kystes  bien  distincts  les  uns  des  autres  :  il  est 
des  cas  dans  lesquels  les  bosselures  du  rein  sont  asses 
considérables  pour  quon  puisse  les  reconnaître  par 
lexploration  faite  pendant  la  vie.  Le  plus  ordinairemeut, 
les  kystes  rénaux  sont  trop  peu  considérables  et  d'ail« 
leurs  trop  réguliers  pour  qu*on  puisse  les  distinguer  à 
travers  l'épaisseur  des  parois  abdominales. 

La  coupe  des  reins  qui  ont  subi  la  transformation 
vésiculaire  permet  de  voir  :  i'*  le  tissu  du  rein  converti 
dans  toute  son  épaisseur,  depuis  sa  surface  jusqu'aux 
ealiceSt  en  une  multitude  innombrable  de  kystes,  les- 
quels sont  moulés  les  uns  sur  les  autres,  de  manière  à 
présenter  des  formes  polyédriques  ;  2*  la  capacité  très 
inégale  de  ces  différents  kystes,  dont  les  uns  pourraient  à 
peine  recevoir  un  grain  de  mit,  et  dont  les  autres  con* 
tiendraient  un  œuf  de  pigeon;  mais,  à  cet  égard,  il  y  a 
beaucoup  de  différences.  Ainsi  il  m'est  arrivé  de  rencon- 
trer des  reins  kysteux  dont  tous  les  kystes  ou  vésicules 
étaient  taillés  sur  le  même  modèle;  5*  l'indépendance 
de  ces  kystes  les  uns  des  autres.  Jamais  je  n'ai  trouvé  ta 
moindre  communication  entre  eux. 

Dans  un  très  grand  no:iibre  de  ras  où  la  transforma* 
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tien  enkystée  est  à  son  maximum  de  développement ,  H 
semble ,  au  premier  abord  ,  que  la  substance  du  rciri  ait 
complètement  disparu  ;  mais  une  dissection  attentive 
démontre  presque  toujours ,  au  niveau  des  cloisons  inter- 
médiaires aux  kystes,  des  portions  du  rein  qui  ont  plus  ou 
moins  échappé  à  la  titinsFormation  et  à  latrophie;  c'est 
ce  qui  explique  le  maintien  d'une  sécrétion  urtnaire  suffi- 
sante pour  entretenir  la  vie.  Il  est  rare,  en  efFet,  que  les 
deux  reins  ne  soient  pas  simultanément  affectés  de  trans- 
formation kysteuse,  mais  heureusement  ils  ne  le  sont 
pas  au  même  degré,  et  je  ne  saurais  admettre  comme 
l'expression  de  la  vérité  des  observations  ainsi  conçues, 
et  j  en  connais  un  asses  grand  nombre.  «  Urines  natu- 
n  relies  pendant  la  vie.  A  lautopsie,  transformation  des 

•  deux  reins  en  des  milliers  de  kystes  sans  qu'il  reste  le 

•  moindre  vestige  de  tissu  propre  du  rein.  «  Là  où  il  n'y 
a  plus  vestige  de  tissu  rénal,  il  ne  saurait  y  avoir  de  sé- 
créûon  d'urine.  Un  seul  rein  peut  avoir  subi  en  totalité 
la  métamorphose  vésiculaire  ;  un  rein  et  la  moitié ,  les 
deux  tiers  de  l'autre  rein  :  I  économie  s'habitue  à  celte 
soustraction  partielle  et  progressive  d'organes  dépura- 
tears  si  importants  à  la  vie.  Une  sorte  d'équilibre  morbide 
5'établit  et  l'élimination  confiée  aux  voies  urinaires  se  fait 
sans  doute  par  des  voies  su|)plémentaires  ;  mais  la  vie  est 
incompatible  avec  la  suppression  complète  de  la  sécrétion 
tirinaire. 

Qu'on  ne  croie  pas,  en  eHet,  que  dans  la  transformation 
enkystée  du  rein  toutes  les  granulatif)ns  malpighiennes 
ou  glomérules  soient  converties  en  kystes;  il  n'y  en  a 
jamais  qu'un  certain  nombre,  et  si  la  presque  totalité 
des  granulations  paraît  envahie ,  c  est  parce  que  les  gra- 
nulations intermédiaires  aux  kystes  ou  vésicules  ont  été 
plus  ou  moms  complètement  atrophiées  par  la  compres- 
sion qu  elles  ont  subie.  Ou  peut  d'ailleurs  suivre  dans  le 
rein  tous  les  degrés  de  l'atrophie,  depuis  le  degré  le  plus 
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iuible  jusquau  degré  uliime,  ii  j^avoir  :  la  diâparitiiin 

complète  des  granulations. 

Quant  au  siège  de  cette  inélamorphose  v&»iculatre  ou 
enkystée  du  rein ,  il  me  parait  être  essentiellement  dans 
la  substance  dite  corticale  ou  granuleuse;  que,  si  Ton 
objecte  que  s*il  en  était  ainsi ,  les  kystes  ne  devraient 
oc<!uper  que  la  coucbe  superficielle  et  nullement  le  centre 
du  rein  qui  appartient  à  la  substance  tubuleuse,  je  répou- 
drai t|ue  c*est  une  grave  erreur  anatomique  que  de  croire 
que  la  substance  granuleuse  ou  acineuse  du  rein»  géné- 
r.ilcment,  mais  à  tort  désignée  sous  \e  nom  de  substance 
corticale^  n'occupe  que  la  couche  su|)erficielle  du  rein« 
qu'une  bonne  partie  de  cette  substance  granuleuse  (i) 
pénètre  entre  les  cônes  de  la  substance  tubuleuse  et  ar- 
rive jusqu'à  la  scissure  du  rein  »  si  bien  que  les  kystes 
qu'on  a  crus  développés  dans  la  substance  tubuleuse 
appartiennent  exclusivement  à  là  substance  corticale. 

\jBL  preuve,  c'est  qu'en  étudiant  un  certain  nombre  de 
reins  qui  ont  subi  à  divers  degrés  la  transformation  kys* 
teuse,  on  reconnaît  que  la  substance  tubuleuse  est  en  géné- 
ral étrangère  à  cette  transformation  ;  la  disposition  radiée 
de  cette  substance  tubuleuse  rendant  d'ailleurs  son  étude 
extrêmement  facile  (2).  On  voit  que  les  cônes  tubuleux 
sont  d'abord  étalés  de  la  base  vers  lesommet»  pour  consti- 
tuer  une  couche  presque  plane,  composée  de  lignes 
radiées  ;  le  sommet  ou  mamelon  est  encore  proéminent  : 
plus  tard ,  la  disposition  tubuleuse  finit  par  disparaître. 
C'est  ce  qui  a  fait  croire  que  cette  substance  tubuleuse 
avait  elle-même  subi  la  transformation  enkystée.  Cepen- 
<lant  je  possède  quel(|ues  faits  qui  établissent  que  des 
kystes  séreux  peuvent  se  former  aux  déj)ens  de  la  sub- 
stance tubuleuse  :  ainsi  j  ai  vu  plusieurs  petits  kystes 


(i)  Anaîomie  descriptive^  t.  llf,  p.  /î.Sp. 
(a)  Vf  liirr.,  p.  4,  fitf.  1'  i»t  »". 
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screux  dans  Tépaisseur  de  cette  substance  tubuleuse, 
alors  cjue  la  substance  corticale  en  était  complètement 
dépourvue.  J'ai  pensé  que  ces  kystes  étaient  formés  par 
roblitératton  partielle  de  ces  tubes. 

Relativement  uu  mode  de  formation  des  kystes  du  reio, 
je  disais  [Anaiomie  pathologique  y  avec  figures,  Vr  livr,, 
pi.  &,  p.  l  et  2  du  texte)  :  «  J  admets  pour  les  kystes  du 
n  rein,  comme  pour  ceux  de  tous  les  organes  glanduleux, 
»  deux  modes  de  formation  :  tantôt  ces  kystes  se  pro« 

•  duisent  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  séreux  qui  existe 
1  dans  le  rein  comme  partout  ;  tantôt  une  granulation 

•  dont  la  communication  avec  la  substance  tubuleuse  est 
>  oblitérée ,  se  distend  par  Taccumulation  du  liquide 
n  qu^clIe  fournit  (et  Tanatomie  démontre  que  tous  les 
»  grains  glanduleux  sont  pourvus  d'une  cavité;  c*est  le 
«  cul -de- sac  glandulaire  des  modernes).  Distendues, 

*  comprimées,  les  parois  de  cette  petite  cavité  ne  tardent 
«pas  à  éprouver  la  transformation   celluleuse;  car  la 

*  distension  et  la  compression  atrophient  les  tissus  pro« 
ê  près  et  développent  la  cellulosité  ;  et  voilà  un  kyste 
»  formé.  » 

Depuis  cette  époque(18Sl), mes  idées  se  sont  modifiées 
en  ce  sens  que  je  crois  que  cVst  essentiellement  dans  les 
granulations,  et  non  dans  le  tissu  cellulaire,  que  se 
produisent  les  kystes  screux  du  rein  ;  cette  manière  de 
voir  est  fondée  sur  Tétude  plus  profonde  de  révolution 
de  ces  kystes  quej*ai  surpris  à  leur  première  apparition 
du  volume  d*un  grain  de  mil,  dont  les  parois  mont 
paru  formées  par  les  grains  glanduleux  non  encore  atro- 
phiés. Elle  est  également  fondée  sur  les  recherches 
microscopiques  qui  établissent  dans  chaque  granulation 
Texistence  d'un  cul-de-sac  glanduleux  :  et  cependant 
je  ne  doute  nullement  que  les  kystes  séreux  ne  puissent 
dans  qnel(|aes  cas  se  former  de  toutes  pièces  dans  le 
tissu  cellulaire  rénal.  Je  serais  porté  à  croire  que  les 
lit.  35 
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kystes  solitaires  du  rein  ne   reconnaissent  pas  d'autre 
origine. 

Le  rein  est  peut-être  avec  Tovaire  le  seul  organe  qui 
présente  au  même  degré  la  transformation  kysteuse. 

Quels  sont  les  symptèines  cliniques  qui  correspondent 
à  la  transFormaticMi  vésiculeuse  ou  kysteuse,  confluante 
non-seulement  d'un  rein,  mais  dos  deux  reins?  L obser- 
vation se  tait  complètement  à  cet  égard.  Et  je  ne  connais 
pas  un  seul  fait  dans  lequel  il  ait  été  donné  même  de 
soupçonner  la  présence  de  cette  maladie.  La  dyspnée  ^ 
la  stupeur,  un  état  analogue  à  celui  qui  résulte  de  lu 
phlébite,  tels  sont  les  symptômes  observés  chez  plusieurs 
sujets. 

Kystes  du  foie.  Il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  dans  le 
foie,  surtout  à  la  surface  de  cet  organe,  un  certain  nombre 
de  petits  kystes  semblables  à  ceux  du  rein,  qui  contiens 
nent  quelquefois  de  la  sérosité,  d  autres  fois  une  matière 
diversement  colorée.  Mais  cette  transformation  enkystée 
est  extrêmement  limitée,  au  moins  chez  Thomme.  Il  m'a 
paru  évident  que  ces  petits  kystes  sont  développés  aux 
dépens  des  granulations  hépatiques. 

La  production  des  kystes  séreux  multiples  est  aussi 
rare  chez  Thomme  qu'elle  est  fréquente  chez  les  animaux 
(mouton,  bœuf).(l)  ;  mais,  comme  par  une  sorte  de  ba- 
lancement, on  connaît  la  fréquence  des  kystes  acéphalo- 
cystes  hépatiques  dans  Tespèce  humaine. 

Transformation  kysteuse  ou  vésicuiaire  du  testicule*  J^ai 
fait  représenter  (V*  livr.,  pi.  1,  fig,  i  et  2),  sous  le  titre 
de  Cancer  alvéolaire  avec  matière  parlée ^  un  testicule  qui 
offrait  à  côté  de  parties  bien  évidemment  cancéreuses 

(i)  Pendant  que  j'habitais  Limoges,  je  me  sois  fait  apporter  pendant 
plosieur»  années  les  viscères  malades  qti*on  trouvait  à  la  boucherie.  Les 
kystes  séreux  muitiph'S,  quelquefois  innombrables,  du  foie  et  des  pou- 
mons, étaient  certainement  Tune  des  altérations  les  plus  communes  :  ces 
fcysten  «érrui  nVt.iient  p»<;  des  aréphalory^io^ 
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(le  suc  cancéreux  suintait ,  par  expression  ,  ;i  h  manière 
du  vermicelle)  «  une  trame  aroohiire  ,  on  plutôt  nn 
»  nombre  prodigieux  de  cellules  on  kystes  ou  alvéoles 

•  extrêmement  petits ,  à  parois  fibreuses,  contenaitt  des 
»  matières  de  diverses  natures.  La  plus  remarquable  de 
»  ces  matières  contenues  était  une  substance  perlée ,  co- 
»  hérente ,  sans  adhérence  avec  les  cellules  qui  la  conte- 
»  naient ,  s*énucléant  avec  la  plus  grande  facilité  et  pré- 
9  sentant  Taspect  de  petites  perles  de  la  plus  belle  eau. 

•  1> autres  kystes  contenaient  delà  sérosité,  quelques-uns 
»  une  matière  dense,  grise,  demi-transparente ,  d'aspect 
»  cartilagineux. Un  très  gimnd  nombre  étaient  remplis  par 
«  une  matière  puriforme,  concrcte,  tenant  le  milieu  entre 
»  le  pus  et  la  matière  tuberculeuse.  Ces  différentes  ma- 

•  tières  contenues  ayant  été  enlevées ,  j  ai  reconnu  que 
»  la  transformation  alvéolaire  était  générale ,  que  les 

9  parois  des  alvéoles  ou  kystes  étaient  fibreuses,  ti*ès 
»  denses,  mais  dune  épaisseur  inégale;  que  de  ces  kystes 

•  les  uns  étaient  complètement  isolés ,  et  que  les  autres 

•  communiquaient  entre  eux  au  moyen  de  petites  ouver- 
»  tures  ;  que  çà  et   là   existaient  des   cloisonnements 

•  fibreux  qui  isolaient  des  parties  de  tumeurs,  etc.  »  J  Ra- 
joutais que  la  substance  du  testicule  n'avait  pas  participé 
à  Faltëration ,  qu  elle  était  refoulée  sur  un  des  points  de 

10  tumeur.  Mais  des  observations  ultérieures  m'ont  a|)pris 
que  c'était  aux  dépens  des  vaisseaux  séminifères  qu  était 
produite  cette  transformation  kysteuse. 

Du  reste,  le  volume  de  ce  testicule  était  considérable; 
il  avait  k  pouces  9  lignes  dans  son  diamètre  vertical , 
2  pouces  9  lignes  dans  sa  largeur,  et  une  épaisseur  pro* 
portionnelle  ;  il  n'avait  nullement  changé  de  forme.  Ses 
dimensions  étaient  exagérées,  mais  d'une  manière  régu- 
lière. Sa  surface  était  lisse,  sans  bosselures;  son  poids 
était  en  rapport  avec  son  volume.  La  tumeur  était  formée 
de  detix  parties  bien  distinctes ,  dont  la  supériein*e  était 
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constituée  par  le  corps  du  testicule,  et  riuférieure  par  la 
tête  de  1  epididyme.  L'une  et  lautre  présentaient  exacte- 
ment la  même  altératioa  (1). 

La  disposition  kysteuse  vésiculaire,  alvéolaire  ou 
aréolaire,  était  ;donc  très  remarquable  dans  cette  lésion 
complexe  du  testicule.  Elle  ne  Tétait  pas  moins  dans  le 
fait  suivant  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  en 
décembre  1852,  au  nom  de  M.  le  professeur  Nélaton. 

Ce  testicule  qu'il  avait  extirpé  avait,  comme  celui  que 
j  ai  fait  représenter,  trois  ou  quatre  fois  son  volume  ordi- 
naire. Sa  coupe  m'a  permis  de  voir  qu'il  était  constitué 
par  une  multitude  innombrable  de  petits  kystes  juxta- 
posés qui  représentaient  assez  bien  l'aspect  des  coupes  d'un 
rein  qui  a  subi  la  transformation  kysteuse  ou  vésiculaire 
confluente.  Ces  kystes  ou  vésicules,  qui  étaient  sans  com- 
munication entre  elles,  contenaient  les  unes  une  sérosité 
parfaitement  limpide ,  les  autres  une  matière  perlée  du 
volume  d'un  grain  de  maïs  et  ir.éme  d'un  volume  plus 
considérable  encore.  Cette  matière  perlée  était  disposée 
par  couches  concentriques  de  la  consistance  du  blanc 
d'œuf  épaissi ,  lesquelles  couches  se  séparaient  focilement 
les  unes  des  autres.  Toute  la  substance  du  testicule  pa- 
raissait avoir  subi  cette  transformation  enkystée;  mais  il 
est  probable  qu  en  étudiant  plus  à  fond  cet  organe,  nous 
aurions  trouvé  h  sa  surface  une  couche  plus  ou  moiod 
épaisse  de  tissu  testiculaire  atrophié. 

Lorsque  j*ai  rédigé  mon  observation  (2)  (c'était  en  1 830)^ 

(i)  Le  malade,  qui  guérît  parfaitement  de  ropérafîon ,  mourut  para* 
plégique  dam  mon  service  huit  mois  environ  après ,  et  rnutopsie  m^ 
dfoontra  pour  cause  de  celte  paraplégie  une  compression  eter^^e 
sur  la  moelle  par  une  tumeur  encéphaloïde  de  la  lepticme  vertèbre  cer- 
vicale et  de  la  partie  inférieure  de  la  sisième  ;  une  autre  tumeur  enoé* 
phaloïde  commençait  ù  se  développer  aux  df^prns  de  la  cinr|uièine 
vertèbre  dorsale. 

(s)  Vojes  le  tente  eipllcaiif  des  ligures  i  et  3,  planclie  t,  6g.  i  et  9, 
V*  iÎTr  de  mon  Anmtomie  pathoiogitiue  tlu  cùrpt  humain,  in-folio. 
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je  considérais  ces  kystes  testiculaires  comme  une  produc« 
tioi)  nouvelle  déposée  au  sein  du  testicule  et  non  formée 
aux  dépens  du  testicule  lui-même  dont  la  substance  aurait 
été  rejetée  à  la  surface  de  la  tumeur.  Et  dans  la  même 
livraison,  après  avoir  décrit,  sous  le  nom  de  sarcocèle 
aréolairCy  encéphahïde  et  tuberculeux  ^  un  cancer  dont  la 
trame*  dépouillée  de  suc  cancéreux  présentait  un  tissu 
aréolaîre  exactement  semblable  au  tissu  érectile^  tellement 
qu'ayant  placé  ce  tissu  à  côté  d'un  tissu  érectile,  il  eût 
été  impossible  de  les  distinguer  Tune  de  Puutre,  j  ajou- 
tais (  page  b  du  texte  )  :  «  J'ose  à  peine  dire  ma  pensée  à 
»  cet  égard,  mais  il  me  semble  résulter  de  quelques  injec* 

•  tions,  que  les  veines  s'ouvrent  directement  dans  les 
■  trames  aréolaires  encéplialoïdes,  comme  elles  s'ouvrent 
»  dans  les  tumeurs  ércctiles...  Ce  qui  me  parait  certain , 

•  c'est  que  tous  ces  produits  nouveaux  ^  toutes  les  altérations 
9  morbides  sont  formées  aux  dépens  du  système  capillaire 
9  veineux.  » 

D'un  autre  côté,  Astley  Cooper,  qui  a  décrit  sous  le  nom 
iYhydatides  les  kystes  du  testicule ,  paraîtrait  avoir  soup- 
çonné que  ces  tumeurs  étaient  formées  par  la  dilatation 
des  tubes  séminifères  en  partie  oblitérés  ;  car  il  dit  : 
«  Au  premier  abord ,  elles  semblent  formées  par  des 
9  kystes;  mais  en  les  étudiant   de   près,  on  constate 

•  qu'elles  ne  sont  pas  formées  par  des  poches  isolées , 
»  mais  bien  par  des  poches  réunies  entre  elles  par  des 
9  prolongements.  « 

M.  Curling  avait  eu,  comme  Astley  Cooper,  quehpie  ten- 
dance à  considérer  les  kystes  des  testicules  comme  ana- 
logues à  ceux  produits  par  les  dilatations  partielles  des 
canaux  galactophores. Mais  une  chose  l'embarrassait  dans 
cette  hypothèse,  c'était  la  difficulté  d'expliquer  pourquoi 
ces  kystes  sont  toujours^enveloppés  par  une  couche  de 
vaisseaux  séminifères  sains  ;  mais  ne  peut-on  pas  résoudre 
cette  difficulté  en  disant  que  la  production  enkystée  déve- 
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loppée  aux  dépens  (run  certain  nombre  de  conduits  sémi- 
niFères  refoule  à  sa  surface  ceux  de  ces  conduits  qui 
n^ont  pas  participé  à  la  transformation. 

Voici  d*ailleurs  la  description  remarquable  d'une  tu- 
meur kysteuse  testiculaire  faite  par  cet  habile  observa- 
teur (i)  ,  description  qui  concourt  à  établir  que  ces 
kystes  sont  formés  par  Iç  développement  des  conduits 
séminifères. 

«  Une  coupe  de  la  tumeur  laisse  voir  à  sa  périphérie 
»  une  couche  brunâtre  formée  par  des  vaisseaux  sémini- 
»  fèves  t  placés  immédiatement  au-dessous  des  tuniques 
»  du  testicule.  Cette  tumeur  est  constituée  par  des  kystes 
»  d'un  volume  variable  :  les  plus  gros  ont  près  d'un  demi- 
»  pouce  de  diamètre ,  et  les  plus  petits  la  grosseur  d*uu 

V  grain  de  millet.Ces  kystes  sont  remplis  par  une  humeur 
»  transparente  visqueuse,  par  un  liquide  sanguinolent  ou 
»  même  par  du  sang  coagulé.  Quelques-uns  sont  remplis 

'»  d'une  matière  blanche  solide.  Ils  sont  presque  tous 
w  entourés  par  du  tissu  fibreux,  beaucoup  plus  dense  dans 
»  la  partie  centrale.  • 

«  Des  tranches  ainsi  examinées  au  microscope  permet - 

V  tent  de  saisir  le  niode  de  formation  des  fystes^  et  de  voir 
»»  (jui/s  sont  formés  par  des  tubes  dilatés  à  leur  extrémité,  ou 
»  sur  leur  partie  latérale^  ou  bien  à  textrémité  de  quelques 
»  anses  fubulaires.  On  y  trouve  aussi  des  tubes  dilatés  wiifoi^ 
n  mémenl  dans  une  certaine  étendue.  Ces  dilatations  kystiques 
»  sont  tapissées  par  un  épithéliumpavimenteux.  Dans  quelques- 
y  uns  on  rencontre  une  matière  noire.  Dans  les  kystes  les 
n  plus  volumineux  on  trouve  des  amas  d'une  matière 
w  blanche,  formés  par  de  Pépiihélium  pavimenteux  altéré. 

V  Ceux-ci  sont  plus  fermes  et  plus  denses  que  les  autres  ; 
»  aucun  d*eux  ne  renferme  de  spermatozoïdes.  » 

(t)  Mcdîc*  Mr.  tranittct,  (vol,  XXXVI),  tra<1.  Je  M.Giraldt:a(Gascffe 
hvMomaMre), 
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Il  résulte  de  celte  observation  que  les  kystes  lesticu- 
laires  sont  produits  par  une  dilatation  morbide  de  quel- 
ques canaux  de  cet  organe.  Mais  quels  sont  ces  canaux? 
L'existence  autour  de  la  tumeur  kystique  d'une  couche 
de  canaux  séminifères  prouve,  dit  M.  Curling  ,  que  ces 
dilatations  n  ont  pas  eu  lieu  aux  dépens  de  ces  canaux  ; 
car  s'ils  en  étaient  le  siège,  on  tes  trouverait  refoulés  d^un 
côté  de  la  tumeur,  ou  bien  mêlés  avec  les  kystes,  au  lieu 
d*étre  constamment  placés  d'une  manière  distincte  autour 
de  la  masse  morbide.  Les  canaux  de  l'épididyme ,  ajoute- 
t-il,  ne  sont  pas  non  plus  le  siège  de  ces  dilatations  ;  car 
dans  toutes  les  préparations  de  kystes  des  testicules  qu'il 
a  eu  occasion  d'examiner,  il  a  trouvé  cet  organe  quel- 
quefois intact,  déplacé ,  d'autres  fois  atrophié  et  coniuie 
peinlu  dans  la  tumeur  :  or,  suivant  M.  Curling ,  si  l'épi- 
didyme était  le  siège  de  ces  kystes ,  la  substance  du 
testicule  pourrait  être  détruite  par  la  pression  ;  mais , 
dans  le  cas  contraire,  on  la  trouverait  toujours  renfermée 
dans  ses  membranes  propres. 

Il  conclut  en  disant  :  «  Si  les  canaux  de  Tépididyme  et 
ceux  des  testicules  ne  sont  pas  le  siège  de  ces  modifica- 
tions, on  doit  les  regarder  comme  étant  produits  par  la  di- 
latation des  tubes  du  rete  des  testicules.  »  (C'est,  je  pcMise,  le 
rete  vasculorum  testis  de  Haller,  qui  est  formé  par  la 
communication  des  vaisseaux  séminifères  entre  eux,  au 
moment  où  ils  traversent  d'arrière  en  avant  la  portion 
épaissiede  la  tunique  albuginéc,  portion  épaissie  connue 
sous  le  nom  de  corps  d'Highmore.  ) 

Les  recherches  de  M.  Curling  me  paraissent  confirmer 
l'opinion  de  sir  A.  Cooper,  sur  le  siège  des  tumeurs 
kysteuses  du  testicule  dans  les  conduits  séminifères  (1). 

(i)  M.  Curling  a  observé  dans  le  testicule  des  kystes  remplis  par 
des  Tcnétations  analogues  à  cet  If  s  cpron  rencontre  si  souvent  clans  les 
kyf  Cet  mammaires*  Il  s  est  assuré  que  le<  petites  masses  d'apparenctt 
perlée  qu'il  a  trouvées  dans  certains  kystes  (esliculaires  étaient  contenues 
dans  des  can.iui  dilates. 
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Et  bien  que  cette  manière  de  voir  soit  la  plus  probable, 
je  désire  qu^on  examine  sur  de  nouveaux  frais  la  question 
de  savoir  si  le  siège  de  la  transformation  kystense  du  tes- 
ticule ne  serait  pas  plutôt  dans  le  système  vasculaire. 
Remarquons  en  terminant  que  la  transformation  enkystée 
se  combine  quelquefois  avec  la  dégénéraiion  cancéreuse» 
et  que  conséquemment  ce  n'est  qu'après  avoir  examiné 
à  fond  toutes  les  parties  constituantes  de  la  tumeur  (|u  on 
peut  déterminer  si  cette  lésion  sera  ou  non  sujette  aux 
récidives.  (Voyez  le  texte  de  la  ¥•  livraison.) 

Kystes  extra-tesifculaires.  Je  rapprocherai  des  kystes 
intra-testiculaires  d'autres  kystes  situés  en  dehors  des 
testicules,  bien  qu'ils  paraissent  se  développer  par  un 
mécanisme  tout  à  fait  différent. 

Ici  se  rapportent  les  intéressantes  recherches  deM.Gos- 
selin  sur  les  kysles  de  [épididyme^  des  testicules  et  de  [appert* 
diçe  testiculai're  (1);  kystes  qu'il  divise  en  petits  ^  presque 
toujours  épididy maires,  et  en  grands  oti  tcsticulaires. 
Or,  cette  différence  intéresse  encore,  sous  un  autre  point 
de  vue,  attendu  que  les  petits  kystes  ne  contiennent  pas 
de  spermatozoaires ,  et  que  les  grands  en  ont  présenté 
toutes  les  fois  que  le  liquide  contenu  a  été  étudié  au 
microscope,  d'où  il  faudrait  conclure  que  les  premiers 
n'auraient  aucun  rapport  avec  les  voies  spermatiques , 
et  que  les  grands  auraient  leur  point  de  départ  dans 
quelque  altération  des  conduits  séminifères. 

A.  Petits  kystes  extra^testiculnires.  Ces  petits  kystes  peu- 
vent être  divisés  en  ceux  de  la  tête  de  Vépididyme^  et  en  ceux 
de  [appendice  testicnlaire. 

i^  Kystes  de  la  tète  de  l'épididyme.  Il  n'est  aucun  anato* 
miste  qui  n'ait  eu  occasion  de  rencontrer  à  la  surface  du 
testicule,  et  bien  plus  souvent  à  la  surface  convexe  de 
la  tète  de  l'épididyme,  de  petits  kysles  roiliaires,  transpa* 

(t)  Archives  générâtes  de  médecine^  t,  XVI,  4*  «érie,  1848,  p.  a4» 
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rents,  dont  te  stcge  parait  être  entre  la  tunique  séreuse 
et  la  roeiubrane  propre  de  Tcpididyine  ;  petits  kystes  dont 
le  liquide  est  tantôt  séreux,  transparent  ou  jaunâtre, 
tantôt  plus  consistant  »  trouble ,  opalin  ;  petits  kystes 
presque  toujours  sessiles  et  débordant  à  peine  la  surface 
de  lorgane,  d'autres  fois  pédicules.  M.  Gosselin  s'est 
assuré  que  ces  petits  kystes  ne  communiquaient  jamais 
avec  les  conduits  séminifères ,  et  que  le  liquide  contenu 
était  constamment  dépourvu  de  spcrmatozoaires.  Il  admet 
donc  qu'ils  sont  indépendants  de  ces  conduits,  et  qu*ils  se 
forment  de  toutes  pièces  en  vertu  d'une  tendance  parti- 
culière  |)ropre  2i  ces  orjjanes  comme  à  certains  autres 
organes  de  l'économie  ;  mais  il  s'en  faut  bien  que  cette 
question  soit  définitivement  résolue. 

2^  Petits  fystcs  de  Vappendicc  testicii/aire.  L'appendice 
testiculaire,  bien  décrit  par  Huschske  (1),  est  quelque- 
fois le  siège  de  kystes  déjà  signalés  par  Morgagni ,  sous  le 
titre  à'hydatides  (d'où  le  nom  d'fydalîdes  de  Morgagni); 
et  M.  Gosselin  (2)  fait  observer  avec  raison  que  ces  deux 
auteurs  ont  confondu  deux  choses ,  savoir  :  les  petits 
kystes,  production  accidentelle  se  développant  sur  la 
tête  del'épididyme  et  n'existant  que  chez  les  sujets  adultes 
et  chez  les  vieillards;  et  l'appendice  testiculaire,  produc- 
tion normale,  régulière,  existant  à  tous  les  âges  de  la 
vie.  M.  Gosselin  n'a  rencontré  que  sept  fois  ces  kystes 
de  l'appendice,  et  toujours  sur  des  testicules  de  vieillards. 
Alors  la  petite  saillie  formée  par  l'appendice  se  trouvait 
composée  de  deux  parties,  Tune  rougeàtre  et  comme  fon- 
gueuse ;  l'autre  formée  par  un  liquide  séreux ,  tantôt 
jaunâtre ,  tantôt  trouble,  comme  dans  les  petits  kystes  de 
l'épididyme  et  exempt  de  spcrmatozoaires. 

Des  grands  kystes  extra^testiculaires.  Brodie  et  Curling 

(t)  Tralié  Je  spianchndogie  et  des  organet  dei  fens.  Paris,  i845« 
(a)  Archives  de  médecine^  t.  XVI,  4*  série,  p.  i6G, 
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sont  les  premiers  qui  aient  appelé  rmiention  sur  ce 
point  d'anaiomie  pathologique ,  ([ue  les  recherches  de 
M.  Gosselin  ont  singulièrement  élucidé. 

Le  fait  suivant  que  j'ai  observé  il  y  a  une  vingtaine 
d'années  me  paraît  pouvoir  servir  de  type  pour  cette 
lésion. 

Un  de  mes  malades,  âgé  de  soixante-dix  ans,  afFecté  de 
cancer  des  côles  avec  infection  cancéreuse  générale,  pas- 
sait pour  triorchide.  Il  portait,  en  effet  dans  la  bourse 
droite  deux  tumeurs  superposées  d'un  égal  volume  ;  elles 
avaient  le  même  volume,  la  même  consistance  molle: 
séparées  Tune  de  Vautre  par  un  rétrécissement  considé- 
rable, elles  adhéraient  bien  évidemment  entre  elles,  mais 
sans  communication  aucune  ;  car  la  compression  exercée 
sur  Tune  d'elles  ne  retentissait  pas  sur  Tautre.  Bien 
persuadé  qu'il  n'existe  pas  d'individus  triorchides,  je 
pensai  que  l'une  des  tumeurs,  probablement  la  supé- 
rîeure,  n'était  autre  chose  qu'un  hysie  séreux  flasque.  Et 
en  effet,  en  examinant  ces  deux  tumeurs  à  l'aide  d'une 
bougie,  comme  on  le  fait  pour  l'hydrocèle ,  je  découvris 
immédiatement  la  transparence  de  la  tumeur  supérieure. 

Ce  malade  étant  mort,  voici  ce  que  j'ai  observe  : 

Des  deux  tumeurs  superposées ,  la  supérieure  était  en 
effet  un  kyste  séreux  ;  l'inférieure  était  le  testicule.  Le 
kyste  séreux  était  appliqué  contre  le  bord  supérieur  du 
testicule  au(|uel  il  était  intimement  uni.  L'épididyme  n'ad- 
hérait nullement  au  kyste;  il  était  déjeté  sans  y  adhérer 
sur  l'un  des  côtés  de  ce  kyste,  affectant  avec  le  corps  du 
testicule  ses  rapports  accoutumés  et  présentant  à  sa  partie 
moyenne  une  espèce  de  mésentère  plus  considérable  que 
de  coutume. 

L'adhérence  du  kyste  h  la  tunique  albuginée  du  testi- 
cule  était  intime;  il  semblait  même  que  ce  kyste  s'était 
développé  dans  Tépaisseur  de  cette  tunique  albuginée; 
car  sa  surKicc  rxlcrnc  était  rccouvcrie  A  sa  partie  infé- 
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rienre  par  des  prolongements  fibreux,  lesquels  parais- 
saient constitués  par  la  couche  la  plus  superficielle  de 
cette  tunique.  La  couche  fibreuse  enlevée^  le  kyste  a 
été  &ciie  à  séparer  du  testicule,  excepté  dans  un  poiat  où 
ilafkllu  empiéter  sur  la  tunique  albuginée  pour  enlever 
le  kyste  en  entier.  Ce  kyste  présentait  à  sa  partie  infé- 
rieure une  zone  fibreuse  circulaire  très  épaisse,  au-dessus 
de  laquelle  le  kyste,  extrêmement  mince,  semblait  faire 
bemie  à  travers  un  éraillement  de  la  couche  fibreuse 
superficielle  près  de  se  rompre  :  sa  surfbce  externe  était 
parcourue  par  des  vaisseaux,  et  le  liquide  contenu  dans 
sa  cavité  était  une  sérosité  parfaitement  limpide. 

4*  esfAck,  Kystes  de  l'ovaire. 

Lanalomie  normale  établit  que  Tovaire  est  constitué  : 
i*  Par  une  écorce  fibreuse,  épaisse  ,  albuginée,  dense, 
recouverte  par  le  péritoine,  qui  lui  est  si  intimement  uni, 
qu  on  ne  saurait  le  démontrer  par  la  dissection. 

2*  Par  un  tissu  spongieux  et  vasculaire  {stroma  de 
Baer),  dans  les  mailles  duquel  sont  déposées  de  petites 
vi^icules  ou  kystes  séreux ,  connus  sous  le  nom  d*œufs 
dcGraaf(l). 

Or,  n  est-on  pas  fondé,à;?nbri,  à  inférer  de  cette  struc- 
ïare  que  les  kystes  de  Povaire  ne  sont  autre  chose  que 
1^  résultat  du  développement  de  tel  ou  tel  de  ces  petits 
kystes  en  miniature ,  comme  les  appelle  si  bien  M.  Ca- 
f^nx  (2) ,  qui  n'attendent  pour  se  développer  qu'une 
cause  déterminante  quelconque. 

Cette  prévision  de  la  théorie  est  convertie  en  démons- 
tration par  des  séries  de  faits  qui  m'ont  permis  de  suivre 
I évolution  des  kystes  de  Tovaire ,  depuis  le  volume  d'une 

(0  ^s  waff  de  Graaf  sont  l>ieu  distincts  des  œufs  de  Baer  et  du  U 
«énculc  deParfciiije.  (Voyr«  Anatomie  descriptive^  t.  III,  p,  678.) 
(«)  Sur  ie%  kystes  de  V  ovaire  s  llicse  de  concours,  i^W- 
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cerise,  d'une  prune  de  reine-Claude,  jusqu'à  leur  dévelop- 
pement le  plus  complet ,  et  qui  établissent  que  c'est  bien 
dans  l'épaisseur  de  lovairc  et  sous  sa  membrane  propre 
ou  albuginée  que  se  développent  les  kystes  de  l'ovaire 
proprement  dits. 

D'un  autre  côté,  l'attention  des  observateurs  ayant  été 
appelée  sur  de  petites  vésicules  ou  kystes  séreux  qu'on 
trouve  très  fréquemment  appendus  tantôt  à  i'ailcron  du 
ligament  large  qui  soutient  l'ovaire,  tantôt  a  l'aileron  qui 
soutient  la  trompe,  à  l'ovaire  lui-même  ou  au  pavillon,  on 
s'est  demandé,  d'une  part,  si  ces  petits  kystes  séreux 
ne  seraient  pas  quelques  vésicules  détachées  de  l'ovaire, 
et  pour  ainsi  dire  égarées  ;  et,  d'une  autre  part,  si  les 
kystes  de  l'ovaire  ne  reconnaîtraient  pas  pour  cause  le 
développement  de  ces  petites  vésicules  extra-ovariennes. 

Mais  des  faits  nombreux  ont  établi  que  ces  vésicules 
extra-ovariennes  f  ou  fystes  des  tîgaments  larges^  étaient  tout 
à  fait  étrangères  a  l'ovaire;  et,  d'une  autre  part,  les  re* 
cherches  ingénieuses  de  M.  Follin  ont  donné  le  mot  de 
l'énigme  relativement  à  la  production  de  ces  vésicules 
qu'on  a  vues*  acquérir  le  volume  d'une  orange,  eu  dé- 
montrant que  ces  vésictdes  étaient  formées  aux  dépens 
de  petits  canaux  visibles  à  l'œil  nu  chez  tous  les  sujets 
et  à  tous  les  âges,  surtout  chez  les  enRmts  nouveau-ncs, 
petits  canaux  qui  sont  le  vestige  d'un  organe  fœtal 
connu  sous  le  nom  d'organe  de  Rosenmuller  :  d^où  il 
résulte  que  les  kystes  des  ligaments  larges  ou  extra* 
ovariens  appartiennent,  comme  les  kystes  de  l'ovaire, 
Si  la  catégorie  des  kystes  formés  aux  dépens  d'organes 
préexistants. 

Ces  kystes  extra  ovariens  sont  quelquefois  pédicules  et 
mémcsnpportés  par  un  long  pédicule  formé  parlepéritoine. 
D'autres  sont  sessiles  et  soulèvent  Tun  ou  l'autre  des  deux 
feuillets  du  péritoine  qui  constituent  les  ligaments  larges, 
il  n'est  pas  rare  de  voir  un  de  ces  petits  kystes  du  volume 
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d'un  grain  de  raisin  attaché  à  Tune  des  franges  du  pavillon 
de  la  trompe. 

J  ai  vu  un  kyste  screux  naissant  par  un  pédicule  très 
étroit  et  très  court  à  Textrémité  libre  de  la  trompe  obli- 
térée et  privée  de  pavillon  ,  et  je  me  suis  demandé  si  ce 
kyste  ne  serait  pas  formé  par  le  pavillon  de  la  trompe 
disposé  en  kyste  et  séparé  du  reste  de  cette  trompe  ;  ou 
bien  si  c'était  un  kyste  séreux  extra-ovarien  tout  à  ftiît 
étranger  à  la  trompe  utérine  oblitérée  par  la  réunion  de 
ses  franges  :  cette  dernière  opinion  est  la  plus  probable. 

Siu* cette  même  femme,  en  même  temps  que  ce  kyste 
de  la  trompe,  existait  un  kyste  intra-ovarien  du  volume 
d'une  grosse  cerise,  contenant  une  sérosité  trouble,  soule- 
vant la  coque  de  Tovaireà  sa  partie  antérieure,  kyste  bien 
manifestement  développé  dans  une  vésicule  de  Graaf. 
D'ailleurs  les  petites  vésicules  ou  kystes  extra-ovariens 
sont  extrêmement  fréquents  et  appartiennent  à  tous  Içs 
6ges  de  la  vie  ;  on  les  rencontre  chez  des  enfants  nouveau* 
nés  aussi  bien  qiie  dans  Tâge  adulte ,  et  même  dans  la 
vieillesse  la  plus  reculée. 

Cela  posé  sur  les  petits  kystes  extra-ovariens ,  je  vais 
m  occuper  des  kystes  de  Tovaire  proprement  dits. 

Des  souS'CSpèces  et  de$  variétés  des  kystes  dt  Vovaire, 

Les  différences  que  présentent  les  kystes  de  lovahe  se 
rapportent  les  unes  à  la  qualité  du  liquide  contenu,  les 
autres  à  la  disposition  de  la  poche ,  à  son  unité  ou  à  sa 
multiplicité,  à  sa  structure,  etc. 

!«  Sous  le  rapport  de  la  qualité  du  liquide,  les  kystes 
de  Tovaire  contiennent  tantôt  de  la  sérosité  limpide, 
tantôt  un  liquide  fdant  comme  du  blanc  d'œuf  ou  collant 
comme  de  leau  de  gomme  ;  d autres  fois  une  matière 
transparente  ayant  la  consistance  d'une  gelée  ;  le  liquide 
peut  d  ailleurs  être  diversen^ent  coloré.  Je  l'ai  vu  d'une 
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couleur  noirâtre ,  semblable  à  du  uinrc  de  café  ou  à  du 
chocolat  :  toutes  ces  variétés  de  couleur  tiennent  à  la 
matière  colorante  du  sung. 

On  ne  saurait  trop  appeler lattention des  praticiens  sur 
Timportance  des  diverses  conditions  de  fluidité  ou  de 
viscosité  que  présentent  les  liquides  des  kystes  ovariens , 
au  point  de  vue  des  conséquences  de  la  ponction  :  et 
sous  ce  rapport  il  serait  bien  désirable  qu'avant  de  s'y- 
décider  on  pût  déterminer  par  des  signes  diagnostiques 
bien  positifs  si  le  liquide  contenu  est  de  nature  à  s'écou- 
ler librement  par  la  canule,  ou  s'il  est  filant  comme  du 
blanc  d^œuf  (1),  tremblotant  comme  de  la  gelée,  épais 
comme  de  Ui  bouillie ,  et  par  conséquent  point  assez  fluide 
pour  être  évacué  complètement  par  la  canule. 

i<^  Sons  le  rapport  de  la  disposition  de  la  poche  ou 
kyste,  nous  diviserons  les  kystes  en  quatre  sous-espèces 
bien  distinctes  (2)  :  !<>  fystes  uniloculaires;  V  kystes  multi* 
loculaires;  3*  kystes  aréolaires;  4"  fysles  composés  ,  c  est-à- 
dire  à  la  fois  vésiculaires,  uni-  ou  multiloculaires,  ei 
aréolaires.  Un  mot  sur  chacun  de  ces  kystes  : 

|r»  sous-nrict.  Kyit«i  ovariques  onUocvlafret. 

Dans  le  cas  de  kyste  uniloculaire,  Tovaire  est  converti 
en  une  poche  fibreuse,  ou  plus  exactement  en  une  poche 
fibro-séreuse  très  résistante ,  qui  atteint  quelquefois  le 
volume  de  Tutérus  au  dernier  mois  de  la  grossesse  et 
même  davantage. 

Aux  kystes  uniloculaires  se  rattachent  trois  variétés  : 
1"   Variété.  —  Kystes  uniloculaires  simples.  C'est  un 
sac  fibro- séreux  tellement  régulier,  qu'on  dirait  d'une 

(i)  Noas  verrons  plus  tard  c]u'il  est  des  liquides  filants  qui  peuvent 
•'évacuer  entièrement  par  une  grosse  canule  k  paracentèse.  Le  cboix 
d*une  grosse  canule  dans  le  cas  où  Ton  soupçonne  uu  liquide  aUittOM* 
neus  est  une  chose  fort  imporiaiite. 

(i)  Voyes  Anatomie pathotogiiiuey  V*  livr.,  eipliration  pi.  3. 


TREIZIÈMK    CÎ.ASSK.    HKS    MKrAMOllPïKXSrs.  399 

poche  fibro  -  séreuse  normale  ,  avec  cette  particiilnrîié 
que  le  feuillet  séreux  ou  péritonéal  est  en  dehors  et  le 
feuillet  fibreux  en  dedans  :  dans  quelques  cas,  il  est  vrai,  la 
surface  interne  du  kyste  est  tellement  lisse  ,  qu'on  dirait 
aussi  qu  elle  est  revêtue  par  une  membrane  séreuse,  mais 
le  scalpel  ne  peut  pas  la  démontrer;  le  plus  ordinaire- 
ment la  surface  interne. du  kyste  est  inégale.  Il  m'a  tou- 
jours été  possible  de  diviser  la  membrane  du  kyste  en  deux 
feuillets  intimement  unis;  Tun  externe  fibro -séreux, 
lautre  interne  fibreux,  très  rarement  d apparence  fibro- 
séreuse. 

2'  V^ariélé.  —  Kystes  unilocuUures  cloisonnés.  Le  kyste 
uniloculaire  est  divisé  en  un  nombre  variable  de  rom-^ 
partiments  par  des  cloisons  incomplètes  ,  qui  permettent 
entre  eux  une  communication  facile  ;  quelquefois  ces 
cloisons  incomplètes  sont  remplacées  par  des  brides  plus 
ou  moins  considérables,  toujours  résistantes,  qui  sem- 
blent destinées  à  servir  d'arcs-boutants,  pour  soutenir  et 
reher  entre  elles  les  parois  du  kyste. 

3*  Fariélé.  —  Kystes  uniloculaires  végétants,  La  poche 
est  unique;  mais  de  sa  face  interne  naissent  des  végéta- 
tions  ou  productions  mamelonnées  plus  ou  moins  nom- 
breuses, tantôt  petites  comme  une  frambroise,  une  a  véline, 
tantôt  du  volume  d'une  oran(;e ,  des  deux  poings  réunis, 
et  même  bien  davantage.  Ordinairement  de  forme  sphé- 
roïdale,  quelquefois  aplaties,  ces  végétations  (  lesquelles 
sont  constituées  |>ar  un  tissu  fibreux  aréolaire  à  mailles 
plus  ou  moins  serrées,  dont  je  vais  m'occuper  dans  un 
instant)  peuvent  être  reconnues  pendant  la  vie,  lorsqu'elles 
ont  un  certain  volume,  et  se  manifestent  sous  la  forme  de 
tumeurs  din*es  qui  avertissent  le  praticien  qu'il  doit  s'éloi- 
gner de  ces  points  pour  pratiquer  la  ponction.  Cependant 
il  arrive  ^ouvent  que  des  masses,  même  considérables,  de 
tissu  aréolaii*e  peuvent  échapper  avant  la  ponction  à  une 
observation  attenlive,  à  raison  de  la  tension  du  kyste; 
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mais  elles  apparaissent  dans  toute  leur  évidence  après  la 
ponction. 

4*  Fariété.  —  Kystes  uniloculaires  flas/fues.  Il  est  une 
espèce  de  kyste  ovarîque  uniloculaire  qui ,  au  lieu  de 
présenter  une  tension  considérable ,  une  résistance  élas* 
tique  comme  Timmense  majorité  de  ces  kystes,  est  remar* 
quable  par  sa  flaccidité,  si  bien  qu'il  semblerait  que  la 
poche  ait  été  incomplètement  vidée.  J  ai  eu  occasion  d  en 
rencontrer  plusieurs  exemples  :  le  plus  considérable  est 
celui  que  j'ai  observé  à  la  Salpétrière,  sur  une  femme  âgée 
dont  le  kyste  datait  de  (rente  ans  au  moins.  Ce  kyste  était 
énorme  :  c'est,  je  crois,  le  plus  considérable  que  j'aie  vu,  et 
pourtant  la  malade  était  beaucoup  moins  oppressée  qu'on 
ne  Test  par  des  kystes  ordinaires,  ce  qui  tenait  à  ce  que  le 
kyste  avait  surtout  pris  son  accroissement  aux  dépens  de 
la  paroi  antérieure  de  Tabdomen,  qui  formait  un  énorme 
sac  tombant  jusque  sur  les  genoux.  Le  kyste  était  extrême- 
ment flasque.  La  malade  avait  souvent  supplié  M.  Lalle- 
ment,  chirurgien  en  chef  de  la  Salpétrière,  de  lui  faire  la 
ponction,  mais  il  s'y  était  constamment  refusé,  et  certes  il 
avait  eu  grandement  raison. 

J'ai  rencontré  depuis  dans  ma  pratique  particidière  un 
cas  de  kyste  flasque  de  Vovaire  qui  avait  été  pris  pour  une 
ascite.  C'était  chez  une  dame  âgée  de  quarante-cinq  ans, 
dont  la  maladie  datait  de  quatre  ans.  Son  médecin  ordi- 
naire ,  homfne  du  plus  grand  mérite,  qui  lui  donnait  des 
soins  depuis  trois  ans,  avait  diagnostiqué  une  hydropisîe 
ascite ,  et  dans  cette  pensée  il  avait,  mais  sans  succès , 
essayé  de  la  combattre  par  tous  les  drastiques  et  diuréti- 
ques possibles. 

Appelé  en  consultation  auprès  de  cette  malade,  en  fé- 
vrier 18^2,  avec  un  praticieu  non  moins  distingué  que  le 
médecin  ordinaire,  je  trouvai  Tabdomcn  volumineux  ^ 
mais  dépourvu  de  tension,  mollasse,  flasque;  la  percus- 
sion me  démontra  ,  avec  la  fluctuation  ,  une  maiité  uni- 
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forme  dans  toute  l*étendiie  de  la  tumeur,  à  la  partie 
supérieure  ou  épignstriqiie,  comme  à  la  région  hypo- 
gastrique:  le  décnbitns  h  droite  ou  à  gauche  était  sans 
résultat  et  quant  au  déplacement  de  la  matité  et  quant 
à  la  forme  sphéroïdale  de  la  tumeur;  dès  lors  je  fus  coo* 
vaincu  que  nous  avions  affaire  non  à  une  ascite,  ainsi  que 
le  croyaient  mes  deux  confrères,  mais  à  une  hydropisie 
enkystée. 

Sur  Tobservation  du  deuxième  consultant,  que  la  flac* 
cidité,  la  mollesse  de  labdomen  lui  paraissaient  une 
preuve  en  foveur  de  Tascite  et  exclusive  de  Diydropisie 
enkystée ,  je  répondis  que  cette  circonstance  très  remar- 
quable et  insolite  n'était  pas  une  preuve  de  labsenre  d*un 
kyste  ;  qu'il  y  avait  des  kystes  de  lovaire  de  même  que 
des  hydrocèles  qui  sont  constamment  flasques,  depuis  le 
moment  de  leur  apparition  jusqu  a  leur  développement  le 
plus  complet.  Après  un  nouvel  examen  fait  dans  le  sens 
de  lliydropisie  enkystée,  les  consultants  se  rendirent  à 
mes  observations,  comme  d'excellents  confrères.  L  état 
général  extrêmement  satisfaisant,  les  digestions  parfaites, 
I  absence  de  toute  lésion  appréciable  dans  les  organes  de 
labdomen  complétèrent  leur  conviction,  et  d'un  commun 
accord  nous  ajournâmes  indéfiniment  toute  idée  de  ponc- 
tion. 

Si  nousétudions  les  qualités  du  liquide  contenu  dans  les 
quatre  variétés  de  kystes  uniloculaires,  nous  verrons  qu'à 
Texception  des  kystes  uniloculaires  végétants  qui  appar- 
tiennent en  partie  aux  kystes  aréolaires,  et  dont  le  liquide 
est  souvent  visqueux,  le  liquide  contenu  est  ordinairement 
séreux^  et  par  conséquent  d'une  évacuation  facile  et  com- 
plète. 

B*  soct-itrtab  Kystes  owlqMs  nattikKtthlrM. 

Les   kystes   multiloculaires  sont   constitués  par  un 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  poches  distinctes 
sans  communication  aucune  les  unes  avec  les  autres  :  ces 
ni.  2« 
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kystes  présentent  d'ailleurs  beaucoup  de  variétés.  L» 
disposition  la  plus  ordinaire  est  celle  dans  laquelle  il 
existe  un  kyste  principal  et  plusieurs  kystes  secondaires. 
Il  est  rare  de  rencontrer  plusieurs  kystes  dun  volume 
à  peu  près  égal. 

Le  liquide  contenu  dans  les  poches  multiloculaires  est 
ordinairement  séreux  :  lorsqu'il  arrive  que  les  kystes  mnU 
tiloculaires  communiquent  entre  eux,  c'est  par  une  perfo- 
ration a  la  manière  d'un  emporte- pièce  :  je  me  suis 
souvent  demandé  si  ces  perforations,  quelquefois  d^uo 
très  petit  diamètre,  mais  régulières,  n étaient  pas  la 
conséquence  de  la  distension.  Au  reste,  les  kystes  mul- 
tiloculaires  se  divisent  en  deux  classes:  dans  les  uns, 
les  kystes  sont  indépendants  les  uns  des  autres ,  leurs 
parois  sont  adossées  ,  mais  distinctes  ;  dans  les  autres, 
les  poches  intimement  unies  présentent  une  cloison  com- 
mune. 

Il  fout  bien  distinguer  des  kystes  multiloculaires  les 
kystes  ovariques  doubles,  je  veux  dire  les  cas  assez  rares 
dans  lesquels  les  deux  ovaires  sont  simultanément  affectés 
d'hydropisie.  Dans  tous  les  cas  que  j  ai  eu  l'occasion  d  ob* 
server,  les  deux  kystes  étaient  d'un  volume  très  inégal , 
çoit  parce  que  les  deux  kyste;$  étaient  d'une  date  diffé- 
rente, soit  parce  que  le  kyste,  dont  laccroissement avait 
été  le  plus  rapide,  avait  étouffé  pour  ainsi  dire  son  congé- 
père.  Dans  les  cas  de  ce  genre ,  le  kyste  le  plus  petit  est 
situé  en  avant  ou  en  arrière  du  kyste  le  plus  volumineux. 
Une  fois  j'ai  trouvé  le  plus  petit  kyste  situé  dans  Texcava- 
tion  au-dessous  du  plus  grand. 

Les  kystes  multiloculaires  à  cloison  commune  conduî* 
sent  par  degrés  insensibles  aux  kystes  vésiculaires,  que 
je  regarde  comme  une  variété  des  kystes  aréolaires. 

Se  MHm-ntka,  Kystes  OTtrkpiet  aréolaires  oa  Tétlculairet. 
Dans  les  kystes  que  j'ai  décrits  sous  le  nom  de  fystes 


TREIUiMB  CLASSE.   0B9  M^AMOIPHOfiBS.  Adt 

ovariques  ariohirts  (1),  Tovaire  est  transformé  en  une 
masse  aréolaire,  à  mailles  ou  vésicules  de  capacités  très 
diverses,  communiquant  les  un)es  avec  les  autres ,  et 
remplies  par  une  matière  filante ,  comme  le  blanc  d  œuf, 
Qu  de  la  consistance  du  miel  ou  bien  encore  de  celle  de  la 
gelée.  Dan«  la  variété  vésiculaire ,  les  vésicules,  toujours 
d^inégale  capacité ,  séparées  par  une  cloison  commune , 
sont  souvent  indépendantes  les  unes  des  autres,  et  quand 
elles  communiquent  entre  elles,  c'est  à  laide  d une  per- 
foration faite  comme  par  un  emporte-pièce. 

La  qualité  du  liquide  aussi  bien  que  le  défaut  ou  Tétrai^ 
tesse  de  la  communication  des  diverses  cavités,  vésicules 
ou  aréoles,  expliquent  pourquoi  la  ponction  donne  è  peine 
issue  à  quelques  cuillerées  de  liquide.  En  conséquence, 
dans  ce  cas  la  ponction  doit  être  rejetée. 


Kystes  ovariqaes  oomposés. 


Dans  cette  sous-espèce,  il  y  a  association  d'un  kyste 
uniloculaire  ou  d'un  kyste  multiloculnire  avec  fespèce 
aréolaire  ou  vésiculaire.  On  peut  dire ,  d'une  manière 
générale,  que  dans  tous  les  cas  où  existe  du  tissu  aréolaire 
ou  vésiculaire ,  le  liquide  du  kyste  uniloculaire  ou  des 
kystes  roultiloculaires  participe  de  la  nature  du  liquide  du 
tissu  aréolaire,  el  par  conséquent  est  toujours  visqueux. 
Il  arrive  quelquefois  que  la  partie  uniloculaire  ou  muiti* 
loculaire  du  kyste  est  complètement  distincte  de  la  partie 
aréolaire  ou  vésiculaire. 

Telles  sont  les  sous-espèces  et  les  variétés  principales 
des  kystes  de  lovaire ;  or  l'étude  de  ces  sous-espèces  et 
variétés  n'est  pas  de  simple  curiosité  ou  purement  scien 
lîfique  ;  elle  est  de  li|  plus  haute  importance  pratique;  car 

(i)  Vo^tA  Ânatomie  ptktMpfi^uM  aTec  Sgnrff,  IWraison  V,  pi.  S^et 
Uvr.  XXV,  pi.  ^. 
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les  qaeslions  de  diagnostic  à  résoudre  dans  les  kystes  de 
Fovaire  sont  ceiles*-ci  : 

i*  Le  kyste  est-il  tiniloculaire ,  est-il  roulfiloculaire,  et 
dans  ce  dernier  cas  existe -t-il  une  poche  principale? 

2*  Le  kyste  ovarique  est-il  aréolatrc  on  vésiculaire  en 
totalité  ou  en  partie,  et  dans  quelle  proportion? 

3*"  Relativement  à  la  €|ualité  du  liquide,  ce  liquide  est-il 
séreux,  visqueux,  gélatiniforme  ? 

Cela  posé ,  pour  compléter  I  anatomie  pathologique  des 
kystes  de  Tovaire,  il  me  resteà  m'occuper  :  1'  des  rapports 
ou  connexions  qu'ils  affectent  avec  les  parois  abdominales 
et  les  viscères  abdominaux;  2*^  de  la  structure  des  parois 
des  kystes. 

Or,  avant  de  décrire  d^une  manière  générale  ces  rap- 
ports et  cette  structure,  j*ai  cru  devoir  en  présenter  le 
tableau  fidèle  dans  une  observation  qui  me  parait  pouvoir 
servir  de  type  pour  les  kystes  ovariques  les  plus  simples 
et  les  plus  fréquents ,  à  savoir  :  les  kystes  uniioculaires 
séreux. 

Aaatomie  pathologique  d'an  oocrme  kyste  séreux  ovarique  uniloculaire. 

Ce  kyste  qui  appartenait  à  Tovaire  gauche  atteignait 
Fépigastre  par  son  extrémité  supérieure  ;  par  sa  partie 
inférieure,  il  reposait  sur  le  détroit  supérieur  comme  sur 
une  base  et  plongeait  par  une  portion  rétrécie,  à  la  ma- 
nière d*une  appendice ,  dans  lexcnvation  du  petit  bassin 
qu'il  remplissait  en  grande  partie. 

!•  Rapports  du  kyste  avec  les  parties  environnantes.  Ce 
kyste  était  en  rapport  immédiat  avec  In  paroi  abdominale 
antérieure  dans  toute  la  portion  correspondante  de  sa 
circonférence. 

L*utérus,  qui  était  situé  au-devant  de  la  partie  inférieure 
du  kyste ,  avait  subi  une  déformation  avec  déviation  ex- 
trêmement remarquable.  Cet  x)rgane  avait  été  entraîné 
obliquement  en  haut  et  à  gauche  par  la  (rompe  utérine 
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gauche ,  et  en  même  temps  il  avait  subi  dans  la  moitié 
gauche  de  son  corps  un  allongement  très  considérable, 
de  telle  façon  que  cette  moitié  gauche  du  corps  de  Tntérus 
avait  ia  forme  d*un  cône  aplati  se  continuant  sans  ligne 
de  démarcation  avec  la  trompe  et  représentait  exactement 
une  corne  utérine  des  femelles  à  utérus  bifide.  La  moitié 
droite  du  corps  de  Tutérus  n  avait  subi  aucune  élongation, 
aucune  altération  dans  sa  forme. 

Le  col  utérin  était  sans  museau  de  tanche  :  la  traction 
en  haut  qu  il  avait  subie  avait  complètement  effacé  sa  por- 
tion vaginale.  Le  vagin  se  terminait  supérieurement  par 
an  cul«-de«sac au  milieu  duquel  se  voyait  lorifice  vaginal 
de  Tutérus. 

L'utérus  occupait  donc  la  région  antérieure  du  kyste  » 
et  nous  verrons  plus  bas  que  c'est  le  rapport  le  plus  habi- 
tuel  de  cet  organe. 

La  trompe  u(érine,antérieureà  l'ovaire  dans  sa  position 
normale,  occupait  également  la  région  antérieure  du  kyste  : 
prodigieusement  allongée,  cette  trompe  se  portait  oblique* 
ment  en  haut  et  h  gauche  à  la  manière  d'une  corde  faisant 
suite  a  la  corne  utériue  dont  elle  semblait  le  prolongement 
sans  ligne  de  démarcation.  Cette  trompe  se  distinguait  du 
kyste  par  un  repli  péritonéal  Falciforme ,  vestige  de 
laileron  moyen  du  ligament  large.  Des  adhérences 
lâches  unissaient  dans  divers  points  ce  repli  falciforme  ii 
la  face  antérieure  du  kyste. 

I«a  vessie  avait  subi  une  déviation  légère.  Sa  portion 
gauche  avait  été  entraînée  en  haut  avec  lutérus.  Les 
uretères  parcouraient  horizontalement  les  parties  laté» 
raies  et  inférieures  du  kyste. 

Quant  à  la  portion  pelvienne  du  kyste,  elle  était  inter- 
médiaire au  vagin  qui  était  en  avant,  et  au  rectum  qui 
était  en  arrière  :  dos  liens  celluleux  assez  lâches  unissaient 
la  partie  supérieure  du  rectum  à  la  partie  correspondante 
dn  kyste ,  de  telle  façon  que  si  la  lameuravait  continué  A 
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faire  des  progrès  dans  le  bassin ,  elle  aarait  pu  d'une  port 
refouler  en  arrière  la  paroi  antérieure  du  rectom  dans  la 
cavité  de  cet  intestin ,  et  d'une  autre  part  refouler  en 
avant  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  or,  la  résistance  du 
sacrum  s  opposant  au  refoulement  de  la  paroi  antérieure 
du  rectum ,  tout  leffort  de  l'accroissement  de  la  tumeur 
s'était  porté  en  avant ,  si  bien  c|ue  la  paroi  postérieure  du 
vagin  avait  été  refoulée  dans  la  oavité  du  vagin  jusqu'à  la 
vulve,  et  constituait  ce  qu'on  affile  une  hernie  vaginale^ 
laquelle  hernie  vaginale  n'était  autre  chose  qu'un  déplace-* 
ment  par  invagination  de  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Gomme  complément  de  l'histoire  des  rapports  du  kyste 
de  l'ovaire  avec  les  viscères  abdominaux  ,  j'ajouterai  : 
1*  que  l'hypochondre  gauche  contenait  l'estomac,  la  rate, 
la  moitié  gauche  de  l'arc  du  côlon  et  la  presque  totalité 
de  l'intestin  grêle;  2*  que  l'hypochondre  droit  contenait 
le  foie  et  la  moitié  droite  de  l'arc  du  côlon;  "S*  que  le 
oœcum,  les  côlons  ascendant  et  descendant,  1'^  iliaque  et 
le  rectum  étaient  seuls  restés  en  place;  4*  qu'au  ooecumi 
aboutissait  par  un  trajet  rectiligne  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  gauche  à  droite,  Tintestin  grêle  qui  parcourait  la  foce 
postérieure  du  kyste;  5"*  qu'il  n'y  avait  pas  vestige  de 
l'ovaire  gauche,  aux  dépens  duquel  le  kyste  était  bieu 
évidemment  formé;  que  lovaire  droit  présentait  lui-même 
un  kyste  du  volume  d'un  oeuf  de  dinde  ;  que  ce  petit 
kyste  était  situé  derrière  l'utérus,  au  devant  du  grand 
kyste. 

Or,  si  l'on  pouvait,  à  la  rigueur,  contester  l'origine 
ovarienne  du  grand  kyste ,  le  doute  serait  impossible  par 
l'ovaire  droit. 

Tels  sont  les  rapports  de  ce  kyste  de  1  ovaire.  Je  passe 
à  sa  structure. 

2*  Structure  du  kyste.  Quant  à  la  structure  du  kyste 
ovarien  dont  je  viens  d'indiquer  les  rapports,  ce  kyste 
présentait  une  couleur  blanche  opaline   sur    laquelle 
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iraDchait  par  leur  couleur  une  innombrable  quantilé  de 
vaisseaux  superficiels  remplis  de  sang. 

Ces  vaisseaux  étaient  considérables,  aplatis ,  à  parois 
extrêmement  minces ,  largement  ramifiés ,  dépourvus  de 
flexuosités  et  présentant  tous  les  caractères  apparents  des 
vaisseaux  veineux.  Les  vaisseaux  les  plus  considérables 
occupaient  la  région  postérieure  du  kyste;  tous  les 
vaisseaux  de  cette  région  postérieure  convergeaient  de 
haut  en  bas  vers  un  tronc  veineux  considérable  qui  se 
détachait  inferieurement  du  kyste  auquel  il  était  uni 
par  du  tissu  cellulaire,  et  qui  allait  se  rendre  soit  dans 
une  veine  hypogastrique,  soit  dans  une  veine  ovarienne. 
La  direction  verticale  de  haut  en  bas  de  ce  tronc  veineux 
milite  en  faveur  de  la  veine  hypogastrique. 

Des  vaisseaux  beaucoup  moins  considérables,  toujours 
d  ap|)arence  veineuse ,  se  voyaient  à  la  région  antérieure 
du  kyste,  parcouraient  sans  flexuosités  cette  région,  for- 
mant à  laidede  leurs  anastomoses,  par  inosculation  comme 
autant  de  cercles  ou  d'ellipses,  et  se  portaient  en  majeure 
partie  de  bas  en  haut  pour  aller  se  jeter  dans  les  vaisseaux 
Veineux  de  la  région  postérieure.  Un  petit  nombre  de  ces 
vaisseaux  veineux  de  la  région  antérieure  sedirigeait.de 
haut  en  bas  pour  aller  se  jeter  dans  quelques  veines 
utérines. 

Ces  vaisseaux  veineux  étaient  disposés  suivant  deux 
couches,  savoir  :  une  couche  superficielle  sous-péritonéale 
qui  était  formée  par  les  vaisseaux  les  plus  considérables  ; 
une  couche  profonde  à  laquelle  appartenaient  les  vais* 
seaux  d'un  moindre  calibre. 

11  m'a  été  facile  de  séparer  le  kyste  en  deux  lames  ou 
couches  bien  distinctes,  l'une  superficielle,  l'autre  pro- 
fonde. 

I*  La  couche supeificielle  c|ui  était  la  plus  mince,  rêvé* 
tue  par  le  péritoine  qui  lui  était  intimement  uni  contenait 
dans  son  épaisseur  les  troncs  veineux  les  plus  considé* 
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râbles  :  od  aurait  dit  des  sinus  veineux  analogues  à  ceux 
de  la  dure-mère  :  la  paroi  superficielle  de  ces  sinus  était 
tellement  ténue,  qu'elle  paraissait  constituée  par  le  péri- 
toine seul  ; 

2^  La  couche  fibreuse,  profonde,  très  dense,  très 
épaisse,  très  résistante,  présentait  à  sa  face  interne  qui 
était  en  contact  avec  le  liquide  uue  multitude  innom- 
brable de  vaisseaux  rameux  peu  considérables  qui  pa- 
raissaient  à  nu  ;  ces  vaisseaux  avaient  tous  l'apparence 
veineuse;  les  vaisseaux  qui  en  én^anaient  traversaient 
la  couche  fibreuse  profonde  pour  se  jeter  dans  les  veines 
superficielles.  Le  liquide  contenu  dans  la  poche  était 
séreux,  parfaitement  limpide,  et,  comme  de  coutume, 
très  chargé  en  albumine. 

La  portion  pelvienne  du  kyste  avait  des  parois  beau* 
coup  moins  épaisses  que  le  reste  du  kyste  ;  aussi  était-elle 
transparente  :  une  niuhitude  de  faisceaux  fibreux  dis- 
posés, suivant  diverses  directions,  étaient  tassés  tout  au- 
tour de  la  base  de  cette  espèce  d'appendice ,  et  lui  for- 
maient une  espèce  de  collet. 

Le  fait  qui  précède  m'a  paru  pouvoir  servir  de  type 
pour  les  kystes  séreux  uniloculaires  de  Tovaire ,  et  quant 
à  leurs  rapports  et  quant  à  leur  structure. 

Étudions  maintenant  d'une  manière  générale ,  et  les 
rjapports  et  la  structure  des  kystes  de  l'ovaire. 

Rapports  généraux  des  kystes  de  Tovaire. 

Il  résulte  de  l'observation  précédente,  comme  aussi  de 
tous  les  autres  faits  que  j'ai  recueillis  sur  les  rapports  des 
kystes  de  Tovaire,  les  données  suivantes  : 

1®  Rapports  des  kystes  ovariques  avec  les  parois  abdoini'- 
nales.  Les  kystes  de  l'ovaire  sont  constamment  en  rapport 
immédiat  dans  toute  leur  hauteur  avec  la  |)aroi  abdomi- 
nalc  antérieure;  jamais,  dnns  aucun  cas ,  il  ne  petit  y 
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avoir  d^anse  intestinale  inteitnédiaire.  Les  kystes  de 
Tovaire  »  comme  Tutérus  chargé  du  produit  de  la  concep* 
tioD,  restent  toujours*  fidèles  à  la  paroi  abdominale 
antérieui^e,  refoulant  constamment  au-dessus  d'eux  toutes 
les  circonvolutions  intestinales. 

Je  ne  connais  qu'un  seul  or(;ane  qui  puisse  élre  inter» 
posé  à  la  paroi  abdominale  et  au  kyste  «  comme  aussi  à 
la  paroi  abdominale  et  à  l'utérus  »  c  est  l'épi ploon.  Telle 
était  la  disposition  d'un  kyste  de  lovaire  présenté  h  la 
Société  auatoroique  par  M.  £.  Cloquct  (1).  L'épiploon 
ayant  adhéré  à  la  paroi  abdominale  antérieure  préalable* 
ment  au  développement  du  kyste  »  y  était  resté  attaché.  Il 
suffirait  d  ailleurs  d*une  adhérence  du  bord  inférieur  de 
Tépiploon  à  la  partie  inférieure  de  labdomen  pour  pro- 
duire ce  résultat. 

La  présence  du  grand  épiploon  entre  la  paroi  abdomi* 
nale  et  les  kystes  ne  pourrait-elle  pas  devenir  la  source 
d'une  hémorrhagie ,  si  le  trocart  traversait  un  des  gros 
vaisseaux  de  ce  repli  membraneux? 

Ordinairement  le  kyste  ovarien  est  libre  de  toute  adhé* 
rence  avec  les  parois  abdominales  ;  et,  chose  bien  remar- 
quable,  il  est  assez  rare  de  rencontrer  cette  adhérence 
après  la  ponction,  même  dans  le  point  qui  a  été  perforé , 
ce  qui  tient  sans  doute  au  défaut  de  parallélisme,  qnl 
s'établit  après  la  ponction  entre  le  point  perforé  du  kyste 
et  le  point  perforé  de  la  paroi  abdominale. 

2«  Rapports  du  kyste  de  t ovaire  avec  Futirus.  L'utérus  est 
en  général  placé  au-devant  de  la  partie  inférieure  du 
kyste  ovarique  auquel  il  adhère  souvent  par  des  liens 
celluieux  plus  ou  moins  serrés.  Ce  rapport ,  que  j  aï 
longtemps  considéré  comme  constant  à  raison  de  sa  fré- 
quence, est  la  conséquence  naturelle  de  la  position  de 
Tovaire  dans  Tépaisseur  de  laileron  postériem*  du  liga* 

(i)  BuUeiini,  iS4i,  p.  m. 
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ment  large,  et  par  conséquent  sur  un  plan  postérieur  à  la 
trompe  utérine.  Cependant  j  ai  vu  trois  cas  dans  lesquels 
1  utérus  était  en  rapport  avec  la  face  postérieure  du  kyste 
ovarique,  et  je  n'ai  pu  me  rendre  compte  de  ces  faits 
qu'en  admettant  que  dans  les  premiers  temps  de  son 
développement,  lovaire  ky s t eux ,  situé  d'abord  derrière 
l'utérus  ,  avait  passé  par-dessus  la  trompe  et  le  bord 
supérieur  de  futérus  pour  se  placer  au-devant  d'eux. 

^^  Déplacement  diastasùfue  et  déformation  de  f  utérus.  L'a** 
térus  subit  très  souvent  dans  le  cas  de  kyste  de  Tovaire  un 
déplacement  diastasique  ou  déviation  et  des  déformations 
extrêmement  remarquables.  Souvent  le  diamètre  vertical 
de  Tutérus  est  augmenté,  le  museau  de  tanche  complète* 
mentefïacé  ;  non  moins  souvent  Tangle  supérieur  de  Tuténia 
correspondant  à  Povaire  kysteux,  présente  une  élongatioB 
remarquable  par  suite  de  la  traciion  exercée  par  le  kyste 
sur  cet  angle.  L  elongation  la  plus  considérable  que  j'aie 
rencontrée  avait  lieu  précisément  dans  un  des  cas  qui  m*a 
ofFert  la  situation  insolite  de  Futérusà  la  partie  postérieurs 
et  inférieure  du  kyste.  L'angle  supérieur  gauche  de  lutérus 
(c'était  un  kyste  de  Tovaire  gauche)  se  prolongeait  dans 
une  étendue  de  1 0  à  12  centimèues (de  3  à  &  pouces),  sous 
la  forme  d  un  petit  canal  cylindrique  que  j'ai  pris  d'abord 
pour  la  trompe,  mais  qui  en  était  parfaitement  distinct 
par  sa  structure  :  c'était  vraiment  Timage  de  la  corne 
utérine  des  animaux.  En  outre  ,  le  col  utérin  était  consi- 
dérablement allongé  et  le  museau  de  tanche  complètement 
cfiacé.  J'ai  été  curieux  de  mesurer  la  longueur  de  rutérus 
depuis  le  museau  de  tanche  jusqu'au  point  de  jonctioo 
de  la  corne  utérine  gauche  avec  la  trompe;  elle  étail 
d'un  pied  moins  quelques  lignes. 

En  même  temps  que  l'utérus  subit  une  déformation  et 
une  elongation  aussi  remarquables ,  lesquelles  se  produi- 
sent presque  exclusivement  aux  dépens  de  l'angle  utérin 
correspondant  à  l'ovaire  kysteux,  l'utérus  tout  entier  subit 
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«ne  gmnde  déviation  dans  son  axe,  qui  est  presque  tou* 
jours  u*ès  obliquement  dirigé^  quelquefois  même  ho- 
riiontat.  Enfin  il  n'est  pas  fort  rare  de  voir  des  cas  dans 
lesquels  l'utérus  n'a  subi  aucun  chaugement  remarquable 
ni  dans  sa  ferme  ni  dans  sa  direction. 

&*  Etat  des  annexes  de  [utérus ,  des  trompes,  des  ligaments 
ronds,  de  l'ovaire  du  côté  sain.  La  trompe  du  côté  sain 
n  offre  rien  de  particulier  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de 
celle  du  côté  malade.  Disons  d'abord  que  cette  trompe 
partage  la  situation  de  l'utérus  par  rapport  au  kyste ,  et 
qu'elle  est  antérieure  ou  postérieure  à  ce  dernier,  suivant 
que  Tutérus  occupe  Tune  ou  l'autre  de  ces  régions.  Son 
développement  en  longueur  est  considérable,  souvent  elle 
mesure  comme  une  écbarpe  très  obliquement  étendue  de 
bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  la  plus  grande  partie 
de  la  région  antérieure  du  kyste  :  en  même  temps  qu'elle 
s'allonge,  la  trompe  utérine  augmente  beaucoup  de  capa- 
cité surtout  au  niveau  de  son  pavillon  ei  de  la  portion  qui 
i'avoisine  dans  un  tiers  au  moins  de  sa  longueur.  Dans 
un  cas  le  pavillon  pouvait  fecilement  admettre  le  pouce. 

J'ai  vu  une  fois  la  trompe  hydropique  former  une  demi** 
ceinture  oonoide  obliquement  jetée  au-devant  du  kyste. 

L'aileron  de  la  trompe  suit  la  trompe  dans  son  élonga- 
tion  {  il  se  présente  sous  l'aspect  d'un  repli  falciforme 
ordinairement  libre,  quelquefois  adhérent  à  la  tumeur.  Le 
ligament  rond  cori*espondant  au  kyste  ne  présente  rien 
de  particulier;  mais  celui  du  côté  sain  est  considérable* 
ment  hypertrophié  et  comme  longueur  et  comme  volume, 
ce  qui  tient,  sans  aucun  doute ,  i  la  tractioii  exercée.par 
l'ovaire  malade  sur  l'utérus  et  par  conséquent  sur  le 
ligament  rond. 

L  ovaire  du  côté  sain  ne  présente  rien  de  particulier  ;  je 
l'ai  trouvé  plusieurs  fois  affecté  d'un  commencement 
d'hydropisie,  et  situé  au  devant  du  grand  kyste.  Point  de 
vestige  de  l'ovaire  du  côté  malade. 
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Hypertrophie  et  élongation  de  la  trompe  du  côté  ma- 
lade, hypertrophie  du  ligament  rond  du  côté  sain  ;  celles 
sont  les  particularités  les  plus  remarquables  des  annexes 
de  l'utérus. 

5^  Rapports  du  kyste  ovarique  avec  Us  intestins  grêles  et 
gros.  L'intestin  grêle  est  toujours  refoulé  en  haut  et  en 
arrière  par  hi  tumeur;  et  lorsque  le  kyste  de  l'ovaire  atteint 
Tépigastre,  rintestin  grêle  occupe  presque  en  entier  Tby- 
pochondre  gauche  au-devant  et  au-dessous  de  restomac. 

L'arc  du  côlon  partage  le  sort  de  l'intestin  gré!e  daas 
sa  moitié  gauche  ;  sa  moitié  droite  est  reçue  dans  Thy- 
pochontlre  droit  an-dessous  du  foie. 

Le  cœcum,  les  côlons  ascendant  et  descendant,  l'iï  iliaqne 
et  le  rectum  i*esient  seuls  en  place,  et  la  position  du  {;ros 
intestin  derrière  le  kyste  peut  èive  déterminée  par  la  per- 
cussion des  régions  lombaires.  J'ai  observé  un  cas  dans  le- 
quel le  cœcnm  et  le  côlon  ascendant  n'occupaient  pas  leur 
place  accoutumée,  mais  bien  la  partie  supérieure  de  lab- 
domen.  Ils  avaient  été  refoulés  en  haut  par^  la  tumeur,  et 
par  conséquent  complètement  détachés  de  la  pait>i  posté- 
rieure de  l'abdomen  :  ils  étaient  recouverts  par  le  péritoine 
dans  toute  leur  circonférence,  et  descendaient  an  peu  au- 
devant  de  la  partie  la  plus  élevée  du  kyste. 

D  après  ces  rapports  du  canal  intestinal  avec  le  kyste 
ovarique  (i)«  il  est  évident  que  l'intestin  grêle  et  l'arc  du 
côlon,  toujours  refoulés  en  haut  et  en  airière  par  la  tumeur, 
ne  doivent  pas  éprouver  de  compression  :  la  compression 
de  l'intestin  et  par  conséquent  la  rétention  des  matières 
fécales  ne  pourraient  donc  avoir  lieu  que  sur  la  portion  du 
gros  intestin  restée  en  place.  Or,  je  n'ai  observé  qu'un  seul 
cas  d'étranglement  du  gros  intestin  produit  par  un  kyste 
de  l'ovaire.  C'éuit  chez  une  dame  pour  laquelle  j'avais  été 
appelé  à  Amiens,  six  semaines  après  l'invasion  d'acci- 

(i)  J*aî  renoontré  une  fois  ptusieurflcirconvoluiions  de  rinlcstin  ^élo 
«nlrc  le  hv&te  et  la  colonne  lombaire. 
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dents  légers  d  etrauglement  qui  s'étaient  pi*ésentés  d'une 
manière  intermittente,  et  avaient  cédé  plusieurs  fois  sous 
Tinfluence  des  purgatifs.  Ces  accidents  consistaient  dans 
uneconstipation  opiniâtre, avec  météorisme  de  Tabdomeny 
borborygmes ,  crises  de  douleurs  expuhrices  avec  con- 
traction des  intestins  qui  se  dessinaient  à  travei^s  les 
parois  alxiominales  ;  nausées  et  même  vomissements.  Les 
matières  fécales  péniblement  obtenues  par  les  lavements 
ou  par  les  purgatifs  ,  étaient  expulsées  sous  la  forme  de 
bandelettes  amincies  comme  passées  au  laminoir.  Je 
constatai  pour  cause  de  ces  accidents  un  kyste  de  Tovaire 
dont  la  plus  grande  partie  remplissait  l'excavation  pel- 
vienne,  et  dont  une  partie  seulement  débordait  le  détroit 
supérieur,  et  était  incliné  à  gauche.  Je  constatai  en  outre 
à  Taide  du  toucher  rectal  que  le  rectum  était  comprimé 
par  le  kyste  d  avant  en  arrière.  Les  purgatifs  par  le  haut 
et  par  le  bas  triom|>hèrent  de  la  crise  pour  laquelle  j  avais 
été  appelé,  et  de  plusieurs  autres  encore  ;  mais  la  malade 
finit  par  succomber  sous  finfluence  des  accidents  d'un 
étranglement  chronique.  L  autopsie  n  a  pas  été  faite. 

Je  me  suis  reproché  de  ne  pas  avoir  conseillé  dans  ce 
cas  la  ponciion  du  kyste  de  l'ovaire  :  ce  qui  in*arréta 
surtout,  c  était  la  consistance  du  kyste ,  consistance  qui 
me  faisait  craindre  d'avoir  affaire  a  un  kyste  albumineux 
ou  à  un  kyste  aréolaire.  Je  n'hésiterais  pas  en  pareil  cas  d'y 
avoir  recours  comme  au  seul  moyen  de  sauver  la  malade, 
en  faisant  cesser  immédiatement  la  cause  de  compression 
qui  étreiut  l'intestin  en  l'aplatissant  contre  les  parois  du 
bassin. 

Un  pareil  accident ,  la  compression  du  rectum ,  n'est  à 
craindre  que  dans  la  première  période  du  développement 
du  kyste,  avant  que  ce  kyste  n'ait  franchi  le  détroit  supé- 
rieur, ascension  qui  se  produit  en  général  à  la  manière  de 
celle  de  Tutéi  us  chargé  du  produit  de  la  conception.  On 
conçoit  qne  la  compression  sur  l'intestin  doive  être  d'au* 
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tant  plus  considérable  que  le  kyste  aura  une  plus  grande 
tension  et  une  plus  grande  densité. 

Structure  générale  des  parois  des  kystes  ovariques. 

La  structure  générale  des  parois  des  kystes  ovariques 
doit  être  étudiée  successivement. 

l^  Dans  les  kystes  h  parois  raerabranenses  unilocu- 
laires  et  multiloculaires  ; 

2^  Dans  les  kystes  à  parois  aréolaires. 

Je  dirai,  chemin  faisant,  quelques  mots  sur  les  qualités 
du  liquide  dans  ces  deux  ordres  de  kystes. 

I*  Structure  des  kystes  membraneux  uniloculaires  et  multiloculaires 

Étude  de  la  poche  membraneuse  du  kyste.  La  structure 
générale  des  kystes  membraneux  uniloculaires  ou  multi- 
loculaires est ,  à  quelque  légère  différence  près,  celle  que 
j  ai  indiquée  dans  Tobservatiou  précédente(voy.  page  406). 
C*est  une  poche  blanchâtre,  demi-transparente,  d'une  cou* 
leuropaline,d  une  épaisseur  moyenne  de2  à  3  millimàtres. 
Sa  structure  est  fibreuse;  on  peut  sans  doute  la  diviser  en 
plusieurs  couches,  mais  cf'tte  division  est  purement  artifi* 
cielle,  et  il  est  impossibl^  d  admettre  les  quatre  tuniques 
superposées,  décrites  par  le  regrettable  professeur  Du- 
breuil,  de  Montpellier,  à  savoir  :  en  procédant  de  dehors 
en  dedans»  une  séreuse,  une  fibreuse,  une  musculeose  et 
une  interne  d'une  nature  particulière.  Je  ne  saurais  sui^ 
tout  admettre  la  tunique  musculeuse  que  M.  Dubreuil 
considère  comme  une  espèce  de  peaucier  ou  de  p^nnicule 
charnue,  laquelle ,  d  après  cet  observateur,  résulterait  de 
rhypertrophie  d'une  enveloppe  charnue  de  Tovaire ,  peu 
apparente  dans  les  conditions  ordinaii^es  (1). 

Il  n'y  a ,  à  proprement  parler,  dans  les  kystes  de 
Tovaire  (et  encore  leur  séparation  est-elle  purement  artifi* 
cielle)  que  deux  couches.  Tune  externe  séreuse,  përito- 

(i)  L'oTtire  ne  présente  dans  la  structure  de  sa  coqoe  tocune  appa* 
r^nce  de  fibres  mascnlaires, 
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néale,  Taulre  interne  fibreuse  :  jamais  il  ne- ma  été 
possible  d/enlever  la  membrane  séreuse  sans  enlever  en 
même  temps  une  couche  fibreuse  mince,  en  sorte  que  la 
couche  externe  est  vraiment  fibro*$éreuse  :  la  couche 
mterne  qui  est  beaucoup  plus  épaisse  pourrait  aussi,  à  la 
rigueur,  être  considérée  comme  une  membrane  fibre* 
séreuse  dont  le  feuillet  séreux  tapisserait  la  surface  in* 
terne  du  kyste  ;  mais  la  surface  interne  du  kyste  n^est  pa^ 
assez  lisse  pour  qu'on  puisse  y  reconnaître  une  mem- 
brane séreuse  autrement  que  par  la  sécrétion  qui  a  lieu 
sur  cette  surbce  interne.  D'une  autre  part  y  dans  plusieurs 
cas,  j'ai  vu  naître  de  la  surface  interne  du  kyste  des  végé* 
tations  verruqueuses  très  denses,  de  la  dureté  du  tissu 
corné,  lesquelles  étaient  formées  par  des  papilles  juxta- 
posées dont  on  ne  voyait  bien  la  disposition  qu  a  laide 
de  loupes  grossissantes.  Ces  papilles  étaient  tantôt  isolées, 
tantôt  groupées,  tantôt  disposées  suivant  des  lignes  régu* 
lières. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  plaques  cartilagi- 
neuses ou  osseuses  comme  incrustées  dans  les  parois  du 
kyste.  Je  dois  même  signaler,  à  raison  de  sa  fréquence,  une 
plaque  cartilagineuse  située  à  côté  du  point  où  le  ligament 
de  Tovaire  se  continue  avec  le  kyste;  plaque  cartilagi^ 
neuse  qui  pourrait  bien  être  le  vestige  de  la  coque  ova* 
rienne.  J*ai  rencontré  un  kyste  de  Tovaire,  du  volume  de  la 
tète  d'un  enfant  à  terme,  à  parois  osseuses  ou  ossiformes» 
épaisses  de  plusieurs  lignes,  contenant  en  même  temps 
que  de  la  sérosité  une  trcs  grande  quantité  de  cholestérinQ 
d'un  aspect  micacé,  semblable  à  de  la  stéarine. 

Vaisseaux,  Les  veines  du  kyste  de  l'ovaire  ont  sur  les 
artères  une  prédominance  extrêmement  considérable.  Ces 
veines  sont  disposées  suivant  deux  couches  bien  distinC"* 
tes,  une  couche  superficielle  et  une  couche  profonde.  La 
couche  superficielle  est  très  considérable;  elle  se  corn* 
pose  de  grosses  veines  creusées  dans  l'épaisseur  de  la 
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couche  fibreuse  superficielle,  ayant  beaucoup  d  analogie 
avec  les  sinus  de  la  dure^nière,  et  comme  ces  sinus  parais* 
sant  réduits  à  leur  membrane  interne  :  on  dirait  que  ces 
vaisseaux  sont  situés  immédiatement  au-dessous  du  pé* 
ritoiue. 

Les  vaisseaux  de  la  couche  profonde  sont,  au  contraire^ 
extrêmement  peu  développés,  mais  en  général  très  muiti- 
plies. 

Les  artères  sont  relativement  beaucoup  moins  consi- 
dérables ;  leur  étude  exigerait  une  injection  préalable. 
Je  ne  sais  si  les  appréhensions  de  Delpech  sur  le  danger 
d'une  ponction  qui  tomberait  sur  les  artères  des  parois  du 
kyste  lui  ont  été'  suggérées  par  quelque  fait  particulier. 
Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que  les  seules  artères  suscep* 
tibles  de  Fournir  une  bémorrhagie  inquiétante  occupent 
la  partie  la  plus  inférieure  de  la  tumeur  ou  son  pédicule 
et  par  conséquent  ne  sauraient  être  atteintes  par  la  para- 
centèse. 

1*  Qualités  du  liquide  dans  les  kystet  ovariens  uniloculairet  et 
multiloculaires  en  général, 

lies  kystes  ovariques  uniloculaires  et  multiloculaires 
contiennent  en  général  une  sérosité  limpide,  parfaite- 
ment transparente,  d'une  couleur  légèrement  citronnée. 
Il  n'est  pas  fort  rare  de  trouver  un  liquide  albumineux 
à  la  manière  du  blanc  d  œuf  ou  consistant  et  comme 
collant  à  la  manière  de  Teau  de  gomme.  Il  m'est  sou- 
vent arrivé,  après  une  deuxième  ponction ,  de  trouver 
le  liquide  de  couleur  rosée ,  alors  que  dans  une  pre* 
mière  ponction  le  liquide  avait  été  parfaitement  lim* 
pide.  Cette  coloration  tenait  à  la  matière  colorante  de 
la  petite  quantité  de  sang  qui  s'était  épanché  dans  la 
cavité  du  kyste  à  la  suite  de  la  ponction  précédente.  On 
peut  s'en  assurer  en  recevant  ce  liquide  rosé  dans  uo 
verre  à  vin  de  Champagne;  en  quelques  heures,  il  se 
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forme  un  pi^écipité  d*upe  couleur  rouge  de  sang,  et  le 
litjuide  qui  surnage  présente  sa  limpidité  accoutumée. 

La  couleur  chocolat,  marc  de  café,  que  Ton  observe 
assez  souvent,  tient  aussi  à  la  présence  de  la  matière 
colorante  du  sang.  Cette  coloration  peut  se  montrer  dès 
la  première  ponction  ;  ce  qui  suppose  un  épanchement 
spontané  du  sang  dans  la  cavité  du  kyste  (1).  La  couleur 
chocolat  ne  s  est  présentée  à  mon  observation  que  dans 
le  cas  de  kyste  à  liqtiide  albumineux.  Il  est  rare  de  voir  un 
liquide  filant  à  la  première  ponction  devenir  séreux  aux 
ponctions  suivantes.  La  réciproque  n*est  pas  aussi  rare. 

Lorsque  le  kyste  a  été  le  siège  dune  inflammation ,  on 
trouve  le  liquide  contenu  mêlé  à  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  pus  ou  de  flocons  pseudo-membraneux. 

a*  Structure  éet  kystet  ovariques  aréolaires  et  véticulaireu 

Je  vais  d*abord  exposer  les  caractères  anatomiques  de 
tissu  des  kystes  aréolaires,  que  je  ferai  suivre  de  trois  ob- 
servations qui  donneront  une  idée  assez  complète  des 
diverses  formes  que  peuvent  revêtir  ces  kystes. 

Caractères  anatomiques  de  tissu  des  kystes  ai^olaires  et 
vésiculaires  de  Fovaire,  Que  de  variétés  dans  la  structure 
de  ces  kystes  depuis  les  vésicules  du  volume  d'une  orange 
jusqu'à  ces  aréoles  qui  présentent  la  disposition  d'un 
tissu  caverneux! 

Le  tissu  des  kystes  aréolaires  de  lovaire  se  présente 
donc  sous  Faspect  d'aréoles,  d'alvéoles,  de  vésicules,  de 
capacités  très  inégales  dans  les  différents  kystes,  et 
même  ordinairement  dans  les  diverses  parties  d'un  même 
kyste.  Quelquefois  la  coupe  de  ces  aréoles  ou  alvéoles  est 

(i)  L*aQ«ly«e  d*an  liquide  buarbenz,  couleur  de  café  moulu,  retiré 
d*UQ  kyste  de  loTaire,  fait  par  M.  Julia  Fontenelle  {Arch.  ^én,  de 
wnéd,y,  a  donné  les  résuhaU  suivants  :  Sur  8  litres  2$  centilitres ,  il  y 
«▼ait  97  crammet  d*albamioe  ;  gélatine  en  gelée,  SSc^jS  ;  phosphate  de 
soude,  3,5  ;  bydroehiorale  de  soude,  1,9.  Je  n^étonoe  qu*il  n  ait  pas  été 
fait  neoiion  de  la  maiicie  colorante. 

II!.  27 
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I  très  régulière,  polygonale,  et  représente  assez  exactement 

celle  d  une  ruche  à  miel.  Les  cellules  ou  aréoles  sont 
tantôt  communicantes,  tantôt  non  communicantes;  leurs 
parois  sont  fibreuses,  très  résistantes ,  et  leur  résistance 
est  généralement  en  raison  inverse  de  leur  capacité. 
Le  tissu  aréolaire  ne  contient  jamais  de  sérosité  j  mais 
bien  un  liquide  filaut  comme  le  blanc  d'œuf ,  quelquefois 
une  matière  gélatineuse  ;  ordinairement  transparent,  le 
liquide  contenu  est  quelquefois  opaque  à  la  manière  du 
blanc  d  œuf  épaissi  par  la  coction  ou  diversement  coloré. 
Dans  tous  ces  cas,  le  liquide  ne  s'écoule  que  très  incom* 
plétement  ou  pas  du  tout  par  les  ponctions  ou  incisions 
qui  sont  pratiquées  au  kyste  :  ce  n  est  que  par  une  pres- 
sion directe  qu  on  peut  en  obtenir  une  certaine  quantité. 

Lorsque  le  tissu  aréolaire  du  kyste  est  à  très  petites 
mailles,  il  présente  une  très  grande  analogie  avec  le  cancer 
aréolaire  etgélatiniforme,  et  cependant  rien  n'indique  que 
les  kystes  aréolaires  de  Tovaire,  maladies  essentiellement 
locales  et  bénignes,  quant  à  leur  nature  organique,  ap- 
partiennent, en  quoi  que  ce  soit,  à  la  tribu  des  maladies 
cancéreuses.  Dépouillées  du  liquide  visqueux  qui  les 
remplit,  ces  aréoles  à  petites  mailles  offrent  assez  bien 
Taspect  du  tissu  érectile. 

Il  est  des  kystes  de  l'ovaire  qui  sont  exclusivement 
composés  de  tissu  aréolaire.  Il  en  est  dans  lesquels  le  tissu 
aréolaire  ne  forme  qu*une  partie  de  la  tumeur,  le  reste  de 
cette  tumeur  étant  constitué  par  un  kyste  uniloculaire  ou 
multiloculaire. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  kystes  uniloculaires  végé- 
tants dans  lesquels  des  végétations ,  pédiculées  ou  non 
pédiculées,  constituées  par  du  tissu  aréolaire,  proémluent 
à  la  face  interne  du  kyste.  Il  n*est  pas  rare  de  voir  ces 
tumeurs  proéminer  exclusivement  à  l'extérieur  du  kyste» 
ou  bien  proéminer  à  la  fois  et  à  Textérieur  et  à  Tintérieur. 

Tissu  aréolaire  panétaL  Une  variété  non  moins  intéres-* 
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sante  est  celle  dans  laquelle  le  tissu  arëolait*é  se  trouve - 
comme  infiltré  daus  l'épaisseur  des  parois  d'un  kyste  uni- 
loculaire,  constituant  une  espèce  de  gâteau  spongieux  qui 
occupe  une  étendue  et  une  épaisseur  plus  ou  raoiiis  con-«  * 
sidérables(i). 

Qaelques  faits  particuliers  donneront  uneidéeplus  com* 
plète  encore  de  la  forme  aréolaire  des  kystes  de  loTaire. 

I*  Exemple  defysiê overiqueuntloculaire  véjiétani{^), UYie  ' 
femme  de  la  Salpétriëre,  âgée  de  soixante  ans,  portait 
depuis  un  grand  nombre  d  années  une  tumeur  abdoini-  • 
naie  dont  le  poids  et  le  volume  rendaient  la  progresslbâ  * 
extrêmement  difficile  :  c'était  bien  évidemment  une  tu-  - 
meur  enkystée;  mais  lexploration   de  labdomen  me  < 
permit  de  reconnaître  que  la  partie  inférieure  de  la  poche 
offrait  de  grosses  masses  bosselées  extrêmement  dures 
et  parfiitiement  distinctes  les  unes  des  autres.  La  malade 
sollicitait  depuis  longtemps  la  ponction  ;  je  ne  m*y  décidai, 
vu  la  nature  évidemment  composée  de  la  tumeur,  que 
lorsque  le  dépérissement, Tinsomnie,  loppression  et  les 
soafÂitnces  habituelles  m  eurent  annoncé  qu'il  était  temps 
de  passer  par-dessus  tous  les  inconvénients  de  la  paracen- 
tèse* La  présence  des  masses  bosselées  dut  iaire  choisir 
pour  le  lieu  de  la  ponction  un  point  autrequé  la  région  oc* 
cupée  par  les  tumeurs  ;  plongé  datis  le  lieu  d*élection  accou^^ 
tumé,  le  trocart  serait  tombé  sur  une  d'elles»  Je  choisis  la 
ligkie  blanche ,  et  je  recommandai  lemploi  d'un  très  gros 
trocart,  présumant  bien  que  le  liquide  était  albumineux. 
C  était,  en  effet,  un  liquide  albumineux,  mais  filant,  nui 

(i)  J*ai  TU  plosieurs  fois  ce  tUsu  aréolaire  développé  dans  répaisseur 
des  parois  d'un  kyste  séreux  nnilocaliiré,  constitner  des  mass«s  pédîcti. 
lées,  libret  d'ailleurs  daot  tpot  le  reste  de  leer  serface,  coMigoës  sens 
lipide  îotermëdiaire,  et  reoiplissant  eonplëtemencdes  k|stes  fonoét  dem  ' 
IVpaissear  de  ces  parois.  Nous  ▼errons  plas  Urd  qo*il  existe  paiement  des 
kystes  mammaires  sans  liquide,  remplis  de  régétations  Hjpertropkiqaes» 

(s)  Toyei  Jnatomiepathûlogitiue  du  corps  humaÎHyXXV^  li^r,  expli- 
cation de  la  planche  i  '*• 
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heureusement  put s*écouler  librement  par  la  grosse  caoule. 
.  Cette  femme  fut  ponctiouuée  huit  fois,  à  des  intervalles 
divers,  et  à  chaque  fois  elle  recouvrait  des  forces,  de 
l'appétit  et  la  faculté  de  marcher.  Après  la  ponction ,  la 
tumeur  était  réduite  à  des  masses  dures,  mobiles  les  unes 
sur  les  autres,  dont  lensemble  constituait  environ  le 
quart  de  son  volume.  Des  accidents  survinrent  à  plusieurs 
reprises  à  la  suite  de  ces  ponctions.  Une  fois,  la  malade 
éprouva  tous  les  symptômesde  la  péritonite  la  plus  intense. 
Je  la  crus  perdue.  Le  traitement  antiphlogistique  le  plus 
énergique,  les  saignées  générales  et  locales  firent  tomber 
les  symptômes  inflammatoires,  et  la  malade  guérit.  La  . 
huitième  ponction  avait  été  suivie  d  ac-cidents  inflamma- 
toires subaigus  du  côté  de  Tabdomen ,  de  fièvre  lente ,  de 
douleurs.  Je  soupçonnai  une  inflammation  des  parois  da 
kyste;  accident  assez  fréquenta  la  suite  de  la  ponction 
dans  rbydropisie  enkystée  de  lovaii^e,  et  qui  me  ibit  re- 
douter la  ponction  dans  .rbydropisie  enkystée  beaucoup 
plus  que  dans  Thydropisie  ascite  ordinaii*e. 

La  malade,  épuisée  et  fébricitante ,  sollicitait  avec  ia« 
stance  une  neuvième  ponction.  Vaincu  par  ses  instances 
et  persuadé  d'ailleurs  que  Tévacuatton  du  liquide  pourrait 
prolonger  sa  vie  de  quelques  jours,  je  m'y  décidai.  Jacqnis 
alors  la  conviction  de  l'inflammation  du  kyste.  Jusque-là, 
en  effet,  le  liquide  évacué  par  la  ponction  avait  été  albu- 
mineux ,  filant,  parfaitement  transparent:  celui  de  la 
neuvième  ponction  fut  trouble ,  mêlé  de  pus.  La  malade 
sembla  se  ranimer  pendant  quelques  jours ,  mais  elle  ne 
tarda  pas  à  succomber  d*épuîsement ,  la  tumeur  ayant 
déjà  repris  un  volume  considérable. 

A  Touverture,  nous  ti*ouvàmes  que  le  kyste  adhérait 
aux  parois  abdominales  par  des  liens  celluleux ,  faciles  à 
rompre  ù  faide  de  la  plus  légèietraclion.  Ce  kyste  s^enfou- 
çait  un  peu  dans  Texcavation  du  bassin.  Comme  on  le 
soulevait  pour  le  détacher,  son  poids  l'ayant  entraîné ,  les 
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liens  qui  Tunissaient  à  rutérus  ont  ëté  rompus,  la  tu* 
meur  est  tombée  de  la  table  sur  les  dalles  où  elle  s'est 
crevée ,  et  aussitôt  s'est  écoulée  une  grande  quantité  de 
liquide  trouble,  semblable  à  celui  qui  avait  été  retiré  par 
la  dernière  ponction. 

De  la  surface  interne  du  kyste ,  qui  était  tapissé  par 
une  fausse  membrane  épaisse,  naissaient  plusieurs  masses 
sphéroïdales  irrégulières  en  volume,  dont  la  plus  petite 
avait  celui  d'une  aveline,  et  la  plus  grosse  celui  d'une 
grosse  pomme  de  reinette.  Elles  adhéraient  par  un  gros 
pédicule.  Leur  surface,  tisse,  demi-transparente,  permet* 
tait  de  déterminer,  préalablement  à  toute  incision,  la  dis- 
position  aréolaire  ou  celluleusede  leur  tissu.  La  coupe  de 
ces  tumeurs  a  montré  que  ces  végétations  étaient  cnnsti- 
tuées  par  des  cellules  de  capacité  variable,  qui  n'avaient 
aucunecommunication  les  unes  avec  les  autres. Quand  on 
ouvrait  une  do  ces  cellules  «  on  voyait  les  cellules  voisines 
faire  saillie  dans  la  cellule  ouverte,  de  manière  à  donner 
à  cette  dernière  une  forme  cuboïde. 

Les  paroisdeces  cellules  élaientd'ailleurs  très  résistantes^ 
ici  transparentes,  là  opaques.  Leur  structure  était  fibreuse; 
le  liquide  contenu  était  transparent  et  albumineux  pour  le 
plus  grand  nombre  des  cellules ,  trouble  et  purulent  pour 
les  autres,  d'oii  il  résultait  que  ces  tumeurs  n*a\Tiient  pas 
été  entièrement  étrangères  à  Finflammation  des  parois  du 
kyste.  Indépendamment  de  ces  tumeurs  sphéroïdales,  qtii 
proéminaient  à  la  face  interne  de  la  poche ,  les  parois  du 
kyste  contenaient  dans  leur  épaisseur  un  gâteau  aréolaire 
ayant  la  forme,  l'aspect  et  le  diamètre  du  placenta.  Ce 
gâteau  aréolaire  avait  la  même  structure  que  la  tnraeur(i). 
Cétait  en  quelque  sorte  une  tumeur  épanouie  dans  l'épais* 
seur  des  parois  du  kyste.  J  ai  bien  souvent  rencontré  une 
disposition  semblable. 

(i)  It  serait  malieiireux  <]ue  dans  un  cas  semblable  le  trocarl  tofnbàt 
sur  te  lieu  occiipi^  par  le  (^Ateao  aréolaire. 
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^0  Exenipk  de  kyste  aréolaire  à  cellules  eammunicantes. 
J  ai  décrit  et  fait  représenter  cet  ovaire  soua  la  titra  de 
Ifystei  multUoeulaire  et  gélatinifarme  4e  tovavr^  {AmU. 
•pafA.,  V«  livr.,  pi.  5). 

Cette  hydropisie  enkystée  de  lovaire  avait  été  prise 
pour  une  ascite,  ^t  cependant  la  fluctuation  était  obscure, 
lii  ponction  ayant  paru  nécessaire,  et  une  première  ponc- 
.  tion  n  ayant  donné  issue  ^  aucun  liquide ,  on  eut  immé- 
diatement recours  à  une  deuxième  qui  fut  sans  résultat, 
puis  à  une  troisième  qui  amena  une  cuillerée  de  liquide 
gélatineux,  jaunâtre,  et  démontra  l'inutilité  de  nouvelles 
tentatives.  La  mçilade  s  éteignit  le  lendemain.  A  l'ouver- 
ture, on  trouva  que  la  tumeur  remplissait  la  presque 
totalité  de  l'abdomen,  refoulant  en  haut  le  foie,  lestomac 
et  lare  du  côlon,  et  par  conséquent  le  diaphragme  ;  com- 
primant les  intestins  grêles,  qui  avaient  été  repousses 
derrière  elle,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale,  et 
plongeant  d'une  autre  part  dans  le  pelit  bassin  en  se 
moulant  sur  langle  sacro- vertébral. 

Cette  tumeur  était  irrégulièrement  bosselée,  libre  de 
toutes  parts,  excepté  du  côté  de  lutérus,  qui  occupait  sa 
partie  antérieure  et  supérieure,  et  qui  était  considérable- 
meut  déformé,  obliquement  allongé  de  gauche  à  droite, 
sans  doute  à  cause  des  tractions  exercées  par  la  tumeur  sur 
son  angle  supérieur  droit.  A  gauche^  on  reconnaissait  très 
bien  le  ligament  large,  non  déformé,  la  trompe  utérine, 
lovaire  atrophié,  le  ligament  rond  deux  fois  plus  volami* 
neux  que  celui  de  lautre  côté,  et  il  était  aisé  de  voir  que 
l'hypertrophie  et  rallongement  du  ligament  rond  gauche 
tenaient  à  la  traction  exercée  sur  lui  par  la  tumeur.  A 
droite  9  ou  voyait  également  le  ligament  rond,  la  trompe 
utérine  verticalement  dirigée  de  haut  en  bas  et  sillonnant  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur;  on  put  distinguer  toutes 
les  franges  de  la  trompe  qui  étaient  libres,  moins  une  qui 
était  adliérenie.  A  droite  aussi,  on  reconnaissait  parlaile* 
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ment  le  ligament  large  déformé,  et  même  le  ligament  de 
lovaire;  mais  point  d ovaire  droit ,  et  à  sa  place  l'énorme 
tumeur  :  cette  tumeur,  inégalement  bosselée  à  sa  surface, 
parcourue  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux  veineux  très 
volumineuXt  très  flexueux,  aplatis,  était  divisée  par  des 
cloisons  plusou  moins  complètes  en  un  non^bre  prodigieux 
de  oompartimenls  ou  loges  subdivisées  encore  par  des  cloi* 
sons  incomplètes  ou  brides  secondaires.  Ces  loges,  d'iné- 
gale capacité,  communiquaient  toutes  entre  elles  au 
moyen  d'ouvertures  circulaires  étroites,  faites  comme  par 
emporte-pièce.  Les  parois  des  cellules  étaient  parcourues 
par  des  veinules  extrêmement  multipliées.  La  matière 
contenue  était  semblable  à  de  la  gelée  transparente  of- 
frant çà  et  là  une  teinte  jaunâtre,  verdâtre,  et  dans  quel- 
ques points  une  couleur  blanche  semblable  à  du  blanc 
d  œuf  à  moitié  cuit.  Cette  matière  s*écoulait  lentement  des 
larges  ouvertures  pratiquées  aux  parois  de  la  poche ,  ce 
qui  explique  pourquoi  elle  n'avait  pas  pu  être  évacuée 
par  la  ponction. 

La  texture  des  parois  des  cellules  est  dense  et  fibreuse  ; 
ces  parois  résistent  à  la  tractiim  à  la  manière  du  tissa 
fibreux  :  dans  quelques  points,  les  cloisons  intermédiaires 
semblent  tenir  le  milieu  entre  le  tissu  fibreuxetlecartilage. 

Ce  kyste  présentait  ceci  de  remarquable,  qu'à  côté  de 
masses  de  tissu  aréolaire  on  reocontrait  de  très  vastes 
cellules,  en  sorte  qu  il  établit,  pour  ainsi  dire,  le  passage 
entre  les  kystes  multiloculaires  et  les  kystes  aréolaires. 

S^  Exemple  de  fysie  ovarù/ue  composé ,  à  savoir  :  uniiocu^ 
labre  dans  le  tiers  supérieur^  aréolaire  dans  les  deux  tiers  inft* 
rieurs  qui  constituaient  deux  groupes  bien  distincts  (voyes 
XXV*  livr.,  pi*  i  )•  On  ne  pouvait  douter  que  ce  kyste  n  eût 
été  fermé  aux  dépens  de  lovaire  droit,  car  il  tenait  à  l'uté- 
rus à  laide  d'un  cordon  fibreux  long  et  grêle ,  lequel  nais- 
sait du  bord  correspondant  de  l'utérus,  dans  le  lieu  précis 
d  où  se  déuche  le  ligament  de  l'ovaire. 
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I^  tumeur  ovarienne  présentait  deux  parties  bien 
distinctes  : 

1»  Un  grand  kyste  uniloculaire  qui  formait  le  tiers 
supérieur  de  la  tumeur;  2*  un  tissu  aréoiaire  qui  consti- 
tuait les  deux  tiers  inférieurs  de  cette  tumeur  et  dont  la 
coupe  a  été  figurée  avec  beaucoup  d  exactitude.  La  plan- 
che l'"", XKV«  livraison, rend  bien  mieux qne  je  ne  pourrais 
le  faire  par  une  description  toutes  les  variétés  de  forme  et 
d  aspect  que  présentent  les  cellules  qui  formaient  deux 
groupes  bien  distincts  ,  lun  supérieur,  1  autre  inférieur, 
susceptibles  de  séparation.  Ces  cellules ,  qui  représentent 
assez  bien  une  ruche  à  miel,  étaient  toutes  remplies  d*un 
liquide  albumineux,  ayant  la  consistance  du  blanc  d  œuf , 
transparent  dans  Timmense  majorité  des  cellules ,  bru- 
nâtre ou  noirâtre  dans  quelques-unes. 

La  coupe  présente  des  cellules  complètement  fermées 
et  des  cellules  communicantes.  H  est  aisé  de  voir  que 
Ja  plupart  de  ces  cellules  sont  complètement  isolées  les 
unes  des  autres  ;  que ,  lorsqu'elles  communiquent  entre 
elles ,  c*est  toujours  en  petit  nombre  ;  que  les  orifices  de 
communication  sont  petits  et  faits  comme  avec  un  em* 
porte-pièce.  Les  cloisons  de  séparation  de  ces  cellules  sont 
toujours  composées  de  deux  lamelles,  dont  chacune a|>- 
partient  à  la  cellule  correspondante. Ces  lamelles  fibreuses 
sont  très  résistantes,  dures,  transparentes  :  ici  très  ténues» 
là  plus  épaisses. 

Lescel  Iules  les  plus  considérables,  etsurtout  les  cellules 
oblongues,  présentent  souvent  des  valvules  ou  replis  tan- 
tôt parallèles,  tantôt  perpendiculaires  à  leurs  parois;  quel- 
quefois on  voyait  deux  valvules  juxtaposées  qui  repré- 
sentaient exactement  la  disposition  des  valvules  %'eineuscs 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  des  kystes  de  Fo* 
vaire.  Étudions  maintenant  les  caractères  cliniques  qui 
en  dérivent,  et  sous  le  rapport  du  diagnostic,  et  sous  le 
rapport  de  lu  thérapeutique. 
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Conséquences  pratiques  relatives  au  diagnostic.  Le  kyste 
ovarique  restant  toujours  fidèle  à  la  paroi  antérieure  de 
Tabdomen ,  tandis  que  les  intestins  sont  toujours  fidèles  à 
la  paroi  postérieure  à  laquelle  ils  sont  attachés ,  il  est 
évident  que  la  percussion  doit  donner  un  son  mat  uni- 
forme dans  toute  la  hauteur  et  dans  toute  la  largeur  du 
kyste,  et  que  cette  niattté  sera  tout  à  fait  indépendante 
des  différentes  altitudes  qu  on  fera  prendre  à  la  malade. 

Sous  ce  rapport ,  on  ne  peut  confondre  Thydropisie  en- 
kystée de  lovaire  qu'avec  la  grossesse ,  qu'avec  la  vessie 
énormément  distendue,  qn'avec  les  kystes  hydatiques 
de  Tépiplaou ,  et  enfin  qu'avec  un  kyste  purulent  situé 
entre  la  paroi  abdominale  et  les  viscères  abdominaux  :  la 
coïncidence  de  Thydropisie  enkystée  de  Tovaire  et  de 
rhydropisie  ascite  peut  jeter  sur  le  diagnostic  une  grande 
obscurité. 

Voici  le  résumé  d'un  fait  de  ce  genre  que  j'ai  observé 
dans  mon  service  a  rhôpital  de  la  Charité  : 

Cas  de  coïncidence  d'un  kyste  multiiocuiaire  de  Covaire  et 
dune  hydropisie  ascite.  Une  jeune  femme  me  présenta  tous 
les  caractères  d'une  hydropisie  ascite.  Après  quelques  mois 
de  scjotir  à  1  hôpital,  la  ponction  étant  devenue  indispensa* 
bie,  elle  fut  pratiquée.  Le  liquide  ayant  été  évacué  ,  je 
reconnus  A  la  partie  inférieure  de*rabdomen  une  tumeur 
bosselée,  fluctuante,  kysteuse,  qui  me  parut  être  un  kyste 
de  lovaire  multiiocuiaire.  Je  me  demandai  si  je  ne  m'étais 
pas  trompé,  si  c'était  bien  à  une  hydropisie  ascite  que 
j'avais  affaire,  bu  bien  a  un  kyste  ovarique  multiiocuiaire 
dont  la  grande  poche  aurait  été  prise  pour  une  ascite  ; 
mais  les  signes  caractéristiques  de  Thydropisie  aecite 
m'avaient  paru  trop  évidents  pour  que  je  pusse  m  arrêter 
à  cette  supposition.  Trente-sept  ponctions  devinrent  suc* 
cossivement  nécessaires ,  et  à  chaque  fois  je  reconnus  la 
même  disposition.  Sur  la  foi  de  la  promesse  roenson* 
{;crc  d'une  cure  radicale,  la  maUi<le  sortit  de  l'hôpital  pour 
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entrer  dans  une  maison  de  santé»  où  trois  ponctions  lui 
furent  pratiquées.  A  chaque  fois  la  canule  fut  laissée  à 
demeure  pendant  cinq  jours  ;  à  la  suite  de  la  troisiàme 
ponction»  la  malade  éprouva  des  accidents  de  péritonite 
tellement  graves,  que  le  chef  de  rétablissement»  craignant 
qu'elle  ne  mourût  chez  lui»  la  fit  transporter  à  rhôpital  de 
la  Charité ,  oii  elle  demanda  à  rentrer  dans  mon  service» 
et  où  elle  succomba  quelques  jours  après. 

A  l'ouverture,  je  trouvai  tous  les  caractères  anatomiques 
de  la  péritonite  chronique  :  couleur  bleue  du  péritoine; 
adhérences,  les  unes  filamenteuses»  les  autres  fibreuses  ; 
il  existait  une  tumeur  ovarienne  fermée  par  cinq  kystes 
séreux  d'inégal  volume  »  non  communicants  ;  de  la  £aoe 
interne  de  chacun  de  ces  kystes  naissaient  de  petites 
végétations  verruqueuses  irrégulières  (1). 

Dans  le  cas  suivant»  j'ai  eu  le  malheur  de  prendre  des 
kystes  acéphalocystes  multiples  développés  dans  le  grand 
épiploon  pour  une  hydropisie  enkystée  de  Tovaire.  La 
mort  par  péritonite  suraignë  a  été  la  suite  de  la  ponction. 

Voici  cette  observation  en  détail  :  puisse-t-elle  prévenir 
de  semblables  erreurs  ! 

Kyste  acéphalocyste  multiple  de  t épiploon  pris  pour  un 
kyste  ovarique  muliiloculaire.  Une  jeune  fille  de  vingt- 
trois  ans  est  entrée  dans  mon  service  à  la  Charité,  en 
octobre  1852 ,  pour  une  tumeur  abdominale  qui  me 
parut  présenter  tous  les  caractères  d'une  hydropisie 
enkystée  multiloculaire  de  Tovaire.  Cette  tumeur  était 
molle»  fluctuante  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  ;  dans  le  reste  de  son  étendue»  c  est*à*dire  à  sa 
circonférence»  elle  était  dure,  formée  par  des  masses 

(i)  Je  me  sais  demandé  quelle  poiiratt  être  la  came  de  eeUe  hydropisM 
ascita  coïncidant  avec  une  hydropisie  enkystée  de  l'ovaire.  L*abseiioe  d« 
toute  autre  cause  d'asoite  chez  cette  malade  m'a  porté  à  penser  me 
l'hydropisie  péritonéale  avait  bien  pu  reconnaître  pour  cause  le  kyste 
ovarique.  Ce  n*est  pas  d'ailleurs  la  seule  fois  que  j'aie  eu  occasion  d*ob« 
server  cette  oofncidence. 
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sphéroïdales  bien  distinctes ,  dont  quelques-unes  étaient 
douloureuses  à  ia  pression.  L'état  général  était  d'ailleurs 
eipellent  :  embonpoint  ,  fraîcheur  remarquable ,  ap- 
pétit; npyreiiie  complète;  point  de  cause  connue  du  déve- 
loppement  de  cette  tumeur.  Ma  première  pensée  fut  de  ne 
rien  foire,  et  plût  au  ciel  que  je  n'eusse  pas  changé  d  avis  ! 
Mais  bientôt  cette  jeune  fille  se  plaignit  de  douleurs  vives, 
surtout  à  la  partie  latérale  droite  de  Tabdomen ,  où  la 
pression  était  devenue  très  douloureuse.  Une  de  ses  voi- 
sines, affectée  d*ascite  par  cirrhose ,  venait  d'être  grande- 
ment soulagée  par  la  ponction  :  elle  me  demandait  le 
même  soulagement.  J  étudiai  sa  tumeur  avec  plus  de  soin 
encore ,  et  je  constatai  de  nouveau  que  la  tumeur  était 
moUe,  fluctuante  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due, et  semblait  divisée  par  un  rétrécissement  léger  en 
deux  parties  inégales  :  l'une ,  droite,  plus  considérable; 
l'autre,  gauche,  plus  petite;  mais  je  constatai  aussi  que 
l'impulsion  imprimée  au  liquide  par  un  choc  léger  et 
brusque  (par  chiquenaude)  sur  l'un  des  côtés  de  la  tu** 
meur  n'était  pas  transmise  de  l'autre  côté.. Si,  au  con- 
traire, je  pressais  largement  d'une  main  la  partie  latérale 
droite  de  la  tumeur,  l'autre  main,  appliquée  sur  la  partie 
latérale  gauche ,  était  fortement  soulevée  comme  si  le  li- 
quide était  contenu  dans  une  seule  et  même  poche.  J'en 
oondus  on  qu'il  n'existait  qu'une  seule  poche,  ou  bien  qu'il 
existait  deux  poches  accolées  non  communicantes,  ou 
bien  enfin  que  la  qualité  du  liquide  contenu  ne  lui  permet* 
lait  pas  cet  ébranlement  général,  d'où  résulte  le  choc  par 
ooDtre-ooop(l).  J'hésitais  encore  à  faire  pratiquer  la  pono* 
tion;  mais  les  douleurs  augmentaient  toujours ,  et,  par* 

(i)  La  floctoaiioD  eu  U  rctoltai  da  dépUeemeot  eo  nsM«  d«  la 
partie  contenue,  qui  peut  être  molle  on  liquide;  le  choc  par  contre -coup 
est  le  résolut  d*un  ébranlement  molécnlaire,  ébranlement  produit  par 
une  percoision  très  rapide  brusquement  imprimée  mr  le  point  diamé* 
iraJaaMttt  vppottf  à  calai  qu'on  explora  à  l'aide  da  l'aalra  maki. 
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soadé  que  ces  douleurs  étaient  la  conséquence  de  la  disten- 
sion de  la  poche  principale,  je  me  décidai  à  la  ponction,en 
recommandant  à  Finteme  (M.  Galiet)  de  choisir  un  tro* 
cart  du  plus  grand  diamètre,  dans  la  pensée  que,  comme 
dans  la  plupart  des  kystes  ovariques  multiloculaires,  nous 
allions  rencontrer  un  liquide  filant  à  la  manière  du  blanc 
d  œuR  Relativement  au  lieu  de  la  ponction,  fhésitai  quel- 
que temps  entre  le  côté  gauche  et  le  côté  droit.  Malheu- 
reusement j^optai  pour  le  côté  gauche,  parla  seule  raison 
que  la  tumeur  était  plus  proéminente  de  ce  côté. 

La  ponction  est  pratiquée  pendant  que  je  faisais  ma 
visite  ;  il  s'échappe  quelques  cuillerées  d*un  liquide  pu- 
rulent qui  s'arrête  brusquement.  Je  suis  appelé  :  à  laide 
d'un  stylet  introduit  dans  la  canule,  nous  favorisons  la 
sortie  de  flocons  que  je  crus  d'abord  pseudo-membraneux. 
Ces  flocons  sortis ,  le  liquide  reparaît ,  puis  cesse  de 
couler,  puis  reparatt,  à  chaque  fois  que  nous  retirons 
h  l'aide  de  pinces  les  flocons  d'albumine  qui  obturent 
la  canule  ;  une  pression  exercée  au  voisinage  en  favo- 
rise la  sortie,  puis  le  liquide  s'arrête  définitivement. 
Je  retire  la  canule,  le  liquide  continue  à  suinter  par 
la  petite  plaie,  et  nous  favorisons  encore  sa  sortie  par 
une  douce  pression.  Alors  seulement  la  pensée  me 
vient  que  le  prétendu  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire 
pouvait  bien  n'être  qu'un  groupe  de  kystes  acéphalo- 
cystes  ;  que  les  prétendus  flocons  pseudo-membraneux 
qoe  j'avais  cru  reconnaître  pouvaient  bien  n'être  que  des 
fragments  d'acéphalocystes.  La  vérité  se  présenta  alors 
à  mes  yeux  avec  toutes  ses  conséquences,  car  j'avais 
observé  un  cas  analogue  :  la  liquide  purulent  contenu 
dans  la  poche  allait  s'épancher  dans  l'abdomen  et  une 
péritonite  suraiguë  allait  se  produire.  J'examinai  donc 
avec  plus  d'attention  les  flocons  retirés  :  c'étaient  en  effet 
des  débris  opaques  de  membranes  acé[)halocystes. 

J  annonçai  des  accidents  aussi  prompts  quefbrinidables, 
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et  en  efFet  quelques  heures  après  la  ponciîon,  frisson  avec 
tremblement,  ahëratton  profonde  de  la  face,  dépression 
extrême  du  pouls,  douleur  abdominale  excessivement 
vive,  ballonnement  du  ventre. 

Le  lendemain ,  sueur  glaciale  ;  mort  le  troisième  jour, 
au  milieu  des  plus  vives  douleurs. 

Ouverture.  Péritonite  purulente  (de  5  à  6  litres  de  pus 
dans  labdomen  )  :  ce  pus  était  légèrement  rosé,  mêlé  de 
flocons  pseudo^inembraneux.  Une  couche  pseudo-mem« 
braneuse  mince  tapisse  la  totalité  du  péritoine  qui  est  ex- 
cessivement rouge  et  parsemé  de  larges  plaques  rouge 
foncé ,  rouge  noir,  avec  extravasation  sanguine.  Je  n'ai 
jamais  vu  de  coloration  plus  intense  du  péritoine  enflam- 
mé. Je  reconnus  tout  de  suite  que  nous  avions  eu  affaire 
non  à  un  kyste  de  lovaire ,  mais  à  une  masse  de  kystes 
acéphalocystes  développés  dans  1  épaisseur  de  Tépiploon  ; 
ratisse  acéphalocyste  analogue  à  celle  que  j  ai  fait  représen- 
ter (pi.  i  et  2,  livr.  XIX).  Cette  masse,  libre  dans  sa  moitié 
gauche,  adhérait  par  des  liens  celluleux,  nombreux  et  très 
résistants,  à  la  moitié  droite  des  parois  abdominales. 
J'acquis  donc  la  triste  certitude  que  si ,  au  lieu  d  avoir  été 
pratiquée  à  gauche ,  la  ponction  avait  été  faite  à  droite,  la 
ponction  aurait  eu  sans  doute  le  même  résultat  négatif 
en  tant  que  ponction ,  mais  elle  n  aurait  pas  été  suivie 
d'épanchement  dans  la  cavité  pérkonéale,  et  par  consé- 
quent de  péritonite  mortelle 

Cette  masse  de  kystes  hydatiques  de  volumes  très 
divers^  non*senlement  remplissait  une  bonne  partie  de 
labdomen ,  mais  encore  plongeait  dans  lexcavation  pel- 
vienne, qu  elle  remplissait  entièrement,  et  s'enfonçait  entre 
Tutérus  et  le  vag'm,  qui  étaient  en  avant,  et  le  rectum,  qui 
était  en  arrière,  de  telle  sorte  qu'on  aurait  pu  facilement 
atteindre  cette  masse  hydatique,  pendant  la  vie,  par  le 
toucher  rectal  aussi  bien  que  par  le  toudier  vaginal. 

I.es  deux  ovaires  étaient  parfaitement  sains,  ainsi  que 
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la  trompe  gauche,  mais  la  trompe  droite  communiquait 
largement  avec  le  kyste  principal  par  son  extrémité  librCi 
de  telle  ftiçon  que  les  deux  tiers  externes  de  la  trompe 
très  dilatés  contenaient  le  même  liquide  que  la  poche 
principale.  La  trompe  était  d  ailleurs  oblitérée  du  côté  de 
Tutérus. 

C'était  bien  dans  le  kyste  principal  que  le  trocart  avait 
pénétré.  Ce  kyste  était  uniloculaire  ,  mais  divisé  par 
des  rétrécissements  en  quatre  compartiments.  Il  coii' 
tenait  un  liquide  purulent  semblable  a  celui  qui  avait 
été  évacué  par  la  ponction  et  un  grand  nombre  de  débris 
d  acéphalocystes.  C'étaient  ces  débns  qui ,  s*enroulant  sur 
eux-mêmes,  s  étaient  engagés  dans  la  canule  du  trocart, 
où  ils  fojsaient  bouchon  et  s'opposaient  à  réooulement 
du  liquide.  C'était  ce  grand  kyste  qui  pénétrait  dans 
l'excavation  pelvienne. 

Indépendamment  de  ce  grand  kyste ,  il  y  en  avait  uo 
grand  nombre  d'autres  d'inégal  volume,  dont  quelques 
uns  très  petits.  Ces  kystes  étaient  pour  la  plupart  en  voie 
de  guérisoD ,  ratatinés  ,  remplis  d'acéphalocystes  vides , 
fortement  pressées  les  unes  contre  les  antres.  Plusieurs  de 
ces  poches,  qui,  comme  la  poche  principale»  avaient  été  le 
siège  d'une  sécrétion  purulente ,  contenaient  des  débris 
d'acéphalocystes  (1). 
•  Qtt'atirait-il  fallu  fiiire  dans  ce  cas  ?  S'abstenir. 

Dans  les  cas  douteux,  en  chirurgie  comme  en  médecine^ 
la  médecine  expectante  est  souvent  le  née  plus  u/rrade  la 
science.  Celui  qui  a  peu  vu  ne  doute  de  rien;  celui  qat 

(i)  Il  y  avait  un  petit  kyste  acëplialocysté  dans  le  foie,  et  an  antre 
ky»te  acëphalocyste  cpii  nainiâit  du  bord  postérieur  de  la  rate. 

Ce  fait  vient  parfaitement  il  Tappoi  de  ce  que  j*ai  dit  ailleurt*  à  savoir^ 
que  les  kystes  acépbalocystes,  qui  D*ont  pas  été  le  siège  d*an  travail  mor- 
bide, ne  contiennent  pas  de  liquide  interposé  aux  kystes  acéphatocysCea; 
que  les  kystes  acéphalocystes  qui  contiennent  du  liquide  sont  des  kyatet 
qui  ont  été  le  aiége  d'nn  travail  inflanraatnire;  alors  les  meaubrasies  «e 
décbirtnC  el  le  liquide  acéphaiocysu  se  mêle  au  pus* 
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a  beaucoup  vu  peut  seul  envisager  les  questions  sous  tous 
leurs  aspects. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  aux  difficultés  du  diagnos- 
tic  des  kystes  de  lovaire,  je  dirai  qu on  peut  prendi*e  un 
kyste  péritooéal  pour  un  kyste  de  Tovaire.  J  aurai  occasion  ' 
de  mentionner  nn  cas  de  ce  genre. 

J'ai  pu  m'assurer  plus  d'une  fois  qu  il  était  possible  de 
reconnaître  par  le  mode  de  fluctuation  la  consistance 
du  liquide  contenu  dans  les  kystes  ovariques. 

G>nséqaeDcet  pratiques  relatives  au  traitement  des  kystes  de  l'ovaire. 

10  Conséquences  pratiques  fondées  sur  les  rapports  des 
kystes  de  Vovaire,  Relativement  à  la  ponction,  il  suit  de  ces 
rapports  que  tous  les  kystes  de  Tovciire  pourraient  être 
attaqués  par  la  ponction  par  tous  les  points  de  la  paroi 
antérieure  de  labdomen,  et  qu'un  certain  nombre,  ceux 
qui  plongent  dans  Texcavation  pelvienne,  pourraient  être- 
également  attaqués  par  leur  extrémité  inférieure.  Dans  ce 
dernier  cas ,  ils  pourraient  Tétre  également  par  le  rectum 
ou  par  le  vagin.  J'ignore  pourquoi  les  praticiens  qui  ^ 
préoccupés  de  la  cure  radicale ,  ont  attaché  une  grande 
importance  à  ouvrir  ces  kystes  par  leur  partie  la  plus  dé- 
dive,  ont  choisi  exclusivement  la  ponction  par  le  vagin  et 
ont  à  peine  en  l'idée  de  faire  la  ponction  par  le  rectum. 
Mais  je  suis  loin  d'admettre  que  la  déclivité  de  l'ouverture 
d'écoulement  du  liquide  soit  une  importante  condition  de 
guérison;  et  c'est  poor  cette  raison  que  je  crois  la  ponction 
abdominale  bien  préférable  à  la  ponction  vaginale  ou  à  la 
ponction  rectale.  N'oublions  pas  d'ailleurs  la  différence 
de  rapporu  qu'affecte  le  kyste  ovarique  avec  l'utérus  ^ 
auquel  il  est  tantôt  antérieur,  tantôt  postérieur.  Or  je  ne 
conseillerais  la  ponction  vaginale  ou  la  ponction  rectale 
que  dans  le  cas  où  le  kyste  ovarique,  situé  entre  le  rectum 
d*une  part,  l'utérus  et  le  vagin  d  une  autre  part,  remplirait 
tellement  lexcavation  pelvienne,  que  la  paroi  po6térieui*e 
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du  vagia  serait  refoulée  et  comme  invagîaée  clans  le  vagin 
au  point  de  procminer  en  avant  et  de  s'ouvrir  à  la  vulve. 
Du  reste,  il  ne  fout  pas  oublier  que  dans  la  ponction 
vaginale  ou  rectale,  c'est  à  travers  la  cavité  peritonéale 
qu'on  arrive  au  kyste,  et  que  répancbement  dans  cette 
cavité  est  peut-être  plus  à  redouter  dans  ce  cas  que  dans 
la  ponction  par  Tabdomen,  précisément  à  cause  de  la 
déclivité  de  la  perforation. 

Les  rapports  immédiats  du  kyste  de  lovaire  avec  la 
paroi  antérieure  de  Tubdomen  ont  suggéré  aux  cliirur- 
giens  plusieurs  méthodes  et  procédés  opératoii^s,  dans  le 
but  d'obtenir  une  cure  radicale  : 

L'incision  proposée  et  pratiquée  plusieurs  fois  avec 
succès  par  Ledran ,  incision  qui  est  peut-être  le  meilleur 
moyen  de  guérison  radicale  du  kyste  de  Fovaire,  surtout 
en  faisant  précéder  cette  incision  de  l'emploi  des  moyens 
adhésifs  qui  préviennent  l'épanchement. 

L'extirpation,  soit  par  une  grande  incision  ,  qui  permet 
d'enlever  le  kyste  en  une  seule  masse,  soit  par  une  petite 
incision,  à  l'aide  de  laquelle  la  poche,  ouverte  et  vide,  est 
attirée  peu  à  peu  au  dehors  par  une  espèce  d'évidement 
jusqu'à  son  pédicule  qu'on  lie  dans  les  deux  cas.  Mais 
qu'est-ce  que  le  pédicule  du  kyste  ovarique?  N'oublions 
pas  que  c'est  l'utérus  et  ses  annexes.  Ce  serait  donc  ea 
dehors  de  ce  pédicule  qu'il  faudrait  faire  la  ligature. 

J'avoue  que  je  ne  connais  pas  d'opération  plus  téméraire 
quecette  extirpation,  que  je  repousse  de  toutes  mes  forces, 
bien  qu'on  invoque  quelques  succès  en  sa  faveur.  Autre 
chose,  en  effet,  est  une  opération  grave  pratiquée  pour 
une  maladie  grave  qui  compromet  la  vie  du  malade  ;  autre 
chose  est  une  opération  grave  pratiquée  pour  une  lésion 
qui  se  concilie  le  plus  souvent  avec  une  longue  vie  et  avec 
une  santé  parfaite. 

Comme  conséquence  des  rapports  du  kyste  ovarique 
avec  les  parois  abdominales ,  je  ne  dois  pas  omettre  la 
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perforation  spontanée  de  ce  kyste  dans  le  gros  intestin  ; 
perforation  spontanée  qni  suppose  une  adhérence  préa- 
lable et  une  inflammation  ulcéreuse  ou  perforatrice  des 
parois  adossées  du  kyste  et  de  Tintestin.  N  oublions  pas 
que  ces  kystes  n'affectent  de  rapports  permanents  qu'avec 
le  gros  intestin,  et  plus  particulièrement  avec  ses  portions 
ascendante  et  descendante,  lesquelles  restent  toujours  en 
place,  surtout  la  portion  descendante  :  la  guérison  du 
kyste  peut  sans  doute  être  la  conséquence  de  cette  commu- 
nication  accidentelle  qui  peut  rester  fistuleuse;  mais  elle 
devint  cause  de  mort  dans  un  cas  rapporté  par  Bright.  La 
malade  ayant  succombé  au  bout  de  cjuatre  mois,  épuisée, 
dit-on  ,  par  une  phlegmasie  intestinale  chronique,  on 
trouva  à  lautopsie  que  le  kyste  s'était  ouvert  dans  le 
cœcum  ou  au  commencement  du  côlon  ascendant.  Qu'il 
me  soit  permis  de  dire  que  dans  ce  cas  la  mort  me  paraît 
devoir  être  attribuée,  non  h  l'inflammation  de  l'intestio 
pour  lequel  la  présence  de  la  sérosité  du  kyste  ne  saurait 
être  une  cause  d'irritation,  mais  bien  au  passage  des  ma* 
tières  fécales  de  l'intestin  dans  le  kyste  :  cette  interpréta-» 
tion  ne  ressort-elle  pas  de  la  description  de  la  poche  qui 
était  formée,  dit  l'excellent  observateur,  par  un  tissu  dense 
d'un  pouce  d'épaisseur,  dont  la  face  interne  était  rugueuse, 
comme  mamelonnée,  plissée  sur  elle-même  et  formant 
des  polygones  irréguliers  séparés  par  des  dépressions 
profondes.  La  couleur  de  cette  membrane  était  d'un  noir 
verdàtrc.  J*ai  cité  (1)  un  fait  du  même  genre  :  dans  un  ctis 
de  communication  du  rein  converti  en  kyste  avec  le  côlon 
descendant ,  les  matières  fécales  ayant  pénétré  dans  le 
kyste  rénal,  devinrent  pour  ce  kyste  une  cause  d'inflam- 
mation de  mauvaise  nature  qui  entraîna  la  mort.  J'ai  éga- 
lement eu  occasion  d'observer  nu  cas  de  fistule  ovarico- 
rectale  mortelle. 

(i)  Ànatomie pathologique^  avi^  fAsinche9yWXy\*]iirr»y  pi.  4« 
III.  28 
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Les  rapports  de  l'intestin  grêle  avec  le  kyste  ovarique 
étant  en  quelque  sorte  fugitifs,  et  ces  rapports  n  ayant  lieu 
qu  avec  la  partie  su[)éneure  de  la  tumeur»  la  comnaunica- 
tion  fistuleuse  du  kyste  avec  Tintestin  grêle  doit  être  beau- 
coup moins  fréquente.  Cependant  j'ai  mentionné  ailleurs 
le  cas  d*un  kyste  ovarique  droit  du  volume  dune  grosse 
orange  communiquant  avec  l'intestin  grêle  à  Taide  d'un 
trajet  fistuleux  d'un  pouce  d'étendue.  Ce  kyste,  ai-je  dit, 
était  rempli  de  matières  alimentaires.  Il  ne  partit  pas  que 
dans  ce  cas  la  présence  de  ces  matières  ait  été  une  cause 
vive  d'inflammation  ;  car  j'ajoute  qu'il  était  évident  que 
les  parois  du  kyste  avaient  |)u  supporter  impunément 
la  présence  des  matières  à  la  faveur  d'un  tissu  muqueux 
cicatriciel. 

La  perforation  spontanée  des  kystes  de  l'ovaire  dans  la 
cavité  péritonéale ,  quelque  inoffensif  que  paraisse. le  li- 
quide, est  ordinairement  suivie  d'une  péritonite  suraiguë 
très  promptement  mortelle.  Dans  un  cas  de  ce  genre 
observé  par  M.  Tavignot ,  dans  le  service  de  Blaudin  ,  la 
mort  fut  presque  immédiate  :  elle  fut  également  très 
rapide  dans  un  cas  publié  par  Dance  {Arch.  gén.  detnéd.^ 
t.  XXI,  p.  2(i6),  c'était  un  kyste  multiloculaire ,  une  des 
poches  se  perfora  dans  la  cavité  péritonéale;  la  mort  eut 
lieu  dans  vingt-quatre  heures.  Je  citerai  plus  bas  un  fait 
du  même  genre  (!}• 

Conséquences praU(/ues  qui  résultentde  la  structure  des  kystes 
de  Tova/re.  N'oublions  jamais  que  la  structure  des  parois  du 
kyste  ovarique  est  morbide»  et  que  si  l'inflammation  s'en 


(i)  L*bydropi«i«  enkystée  de  l'ovaireB'eitpafexclQsiTe  delà  grossesse  ) 
rosis  on  conçoit  les  accidents  qni  peuvent  en  être  la  conséquence.  Une 
femme  étant  morte  d*une  péritonite  surai^uë ,  dans  les  quarante-huic 
heures  qui  suivirent  l'accouchement ,  à  Touverture  on  trouva  dans  Fab^ 
domen  un  kyste  de  rovairc  hiloculaire  dont  les  deux  poches  avaient  ^cé 
perforées.  Il  est  bien  possible  que  ce  soit  pendant  les  efforts  de  l'accou* 
chement  qu'ait  eu  lie«  b  rupture. 
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empare,  elle  peut  avoir  les  plus  funestes  conséquences. 
Cest  ce  qui  me  fait  considérer  la  ponction  d'un  kyste  de 
rovaîra  comme  beaucoup  plus  sérieuse  que  la  ponction 
d  une  hydropisie  ascite. 

Je  me  rappellerai  toujours  le  feit  suivant  : 

Une  jeune  femme  de  vingt-six  ans.(madame  la  comtesse 
de  M...)»  déjà  mère  de  trois  enfants»  me  fit  appeler  pour 
un  kyste  énorme  de  l'ovaire  ;  elle  était  d'ailleurs  brillante 
de  santé  :  il  s'agissait  de  décider  avec  MM.  Récamier  et 
Jadioux,  ses  médecins  ordinaires,  si  la  ponction  devait  être 
pratiquée  :  noon  opinion  fut  d  ajourner  le  plus  possible; 
mais  la  progression  étant  devenue  très  difficile  et  la  res* 
piratk>n  très  gênée,  il  fallut  bien  y  avoir  recours.  Or, 
douze  heures  après  la  ponction,  frissons  violents,  douleurs 
abdominales  excessives,  décomposition  de  la  face,  sueurs 
froides,  délire  :  mort  en  quarante-huit  heures. 

Alouverture,  nous  trouvâmes  une  inflammation gan- 
ipréneuse  des  parois  du  kyste. 

Dans  un  autre  cas  de  kyste  de  Tovaire  sur  une  femme 
de  quarante«cinq  ans,  M.  Pinei-Grandchamp  fi t  la  ponction 
en  ma  présence.:  le  liquide  avait  la  consistance  du  blanc 
d  œuf  (bien  que  le  kyste  fût  uniloculaire)  et  s  écoula  très 
lentement  par  la  canule  :  deux  litres  seulement  ayant  été 
retirés  au  bout  dune  demi  heure,  M.  Pinel  eut  Tidée 
d'injecter  de  leau  tiède  dans  la  cavité  du  kyste  »  dans 
le  but  de  délayer  le  liquide  et  de  faciliter  son  écoulement  j 
mais  son  attente  fut  trompée* 

Plusieiurs  heures  ayant  à  peine  suffi  pour  diminuer  un 
peu  le  volume  de  la  tumeur,  l'opérateur  crut  devoir  s'en 
tenir  là»  le  lendemain  matin,  frissons  violents  ;  décom- 
position de  la  face  ;  douleurs  abdominales  excessives  ; 
mort  en  quarante-huit  heures.  L'ouverture  n'a  pas  été 
faite* 

Cependant  je  dois  dire  que  dans  certaines  circonstances 
l'inflammation  du  kyste  qui  a  succédé  à  la  ponction  a  été 
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maintenue  dans  de  certaines  limites ,  s'est  annoncée  avec 
tous  les  signes  d\me  péritonite  ordinaire,  et  a  cédé  à  un 
traitement  actif;  rinflaramation  de  la  poche  s  est  révélée 
à  la  ponction  suivante  par  la  présence  du  pus  dans  le 
liquide. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  il  est  résulté  de  cette 
inflammation  du  kyste  un  état  stationnaire  dans  le  volume 
de  la  tumeur  comme  si  Y  inflammation  de  cette  poche  avait 
enrayé  la  sécrétion  du  liquide. 

Il  ne  serait  pas  impossible  que  la  guérison  fi^t  la  consé- 
quence de  Tinflammation  suppurative,  et  que  le  kyste  de 
Tovaire  fbt  converti  on  un  kyste  purulent  dont  la  ponction 
aurait  pour  conséquence  le  retrait  de  la  poche  et  de  la 
transformation  de  Tinflammation  purulente  en  inflamma- 
tion adhésive. 

Voilà  les  motifs  qui  me  rendent  très  circonspect  à 
l'endroit  des  injections  iodées,  et  qui,  jusqu'à  nn  plus 
ample  informé,  me  (ont  hésiter  à  conseillera  mes  malades 
de  se  soumettre  à  cette  opération. 

Dans  nn  cas  d^hydropisie  enkystée  de  l'ovahre  très 
considérable,  survenue  chez  une  jeune  femme  qui  n'avait 
jamais  eu  d'enfants,  la  ponction  étant  devenue  indispen- 
sable, vu  le  volume  énorme  du  ventre,  l'anhélation ,  l'in- 
somnie et  Tinâitration  des  membres  inférieurs,  j'eus  l'idée 
de  laisser  la  canule  du  trocart  dans  l'ouverture  ;  mais,  au 
bout  de  trois  heures,  la  malade  accusant  une  douleur  vive 
dans  l'abdomen,  je  retirai  la  canule  :  les  symptômes  d'une 
péritonite  ou  plutôt  d'une  kystite  extrêmement  intense 
ne  tardèrent  pas  à  se  manifester ,  et  la  malade  suc- 
comba. 

Et  cependant  il  faudra  bien  que  tôt  tard  on  parvienne 
à  guérir  ces  kystes  de  l'ovaire  qui  se  développent  dans  la 
jeunesse  coumie  dans  l'Age  adulte,  et  qui  constituent  pour 
le  moins  une  grande  infirmité.  Ainsi,  je  donne  des  soins 
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en  ce  moment  à  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  brilliiiuc 
de  sant(*  d  ailleurs,  qui  m'est  conduite  de  temps  en  letnps 
pour  un  kyste  flasque  de  Tovaire,  lequel  remplit  une 
grande  partie  de  labdomeu. 

Faut- il  tenter  la  cure  radicale  de  ces  kystes  avant 
qu'ils  aient  acquis  un  grand   développement?  L'injec- 
tion iodée  est-elle  un  moyen  aussi  inofFensif  qu'on  le  dit? 
Le  maintien  de  la  canule  du  trocart  dans  le  kyste  pen- 
dant un  certain  temps  est-il  un  moyen  de  cure  radicale 
qui  doive  être  conseillé?  L'incision  de  Ledran,  après 
adhésion  préalable,  mériterait  -  elle   la  préférence?  ou 
bien  n'est-il  pas  plus  sage  de   se  contenter  de  la  cure 
palliative  et  d'attendre  pour  la  ponction,  qu'elle  soit  impé- 
rieusement indiquée  par  la  gène  de  la  respiration  et  par  les 
conséquences  de  la  compression  de  la  tumeur  sur  tous  les 
organes  abdominaux?  Voilà  des   (|ue8tions  qui  sont  à 
Tordre  du  jour  et  que  de  nouvelles  observations  permet- 
tront un  jour  de  résoudre. 

Je  terminerai  cet  article  déjà  uop  étendu  sur  les  kystes 
de  l'ovaire,  par  le  fait  suivant  que  je  viens  d'observer  dans 
mon  service  à  l'hôpital  de  la  Charité,  et  qui  me  parait 
intéressant  sous  plus  d'un  rapport  (i). 

Kyste  énorme  de  r ovaire  en  pattie  multUoculaire  et  en  partie  aréolaire; 
sa  nature  aréolaire  et  muitiloculaire  reconnue  fait  rejeter  la  ponction  ; 
inflammation  spontanée  de  plusieurs  poches;  rupture  de  fune  d'elles 
dans  la  cavité  péri tonéale. 

Quesnel  (Antoinette),  quarante-huit  ans,  entra  dans 
mon  service,  salle  Saint-Joseph ,  n»  20,  le  ft  octobre  1855, 
pour  une  tumeur  énorme  de  l'abdomen  avec  infiltration 
des  membres  inférieurs.  C'était  un  kyste  de  l'ovaire  qui 
s'élevait  jusque  derrière  l'appendice  xiphoide  qu'il  déje- 
tait en  avant,  et  aussi  jusque  sous  les  dernières  côtes. 

Je  reconnus,  à  l'aide  de  la  percussion  par  choc  :  U  qu'il 

(i)  ObtervMion  recveillic  par  M.  H.  Céry,  ioUsrQc  duns  mou  service* 
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existait  an  kyste  de  Tovaire  ;  2*  que  ce  kyste  était  multi- 
loculaire  ;  Z*  la  même  percassion  par  cboc  bmsqoe 
(  comme  par  une  chiquenaude),  donnant  à  la  main  appli- 
quée du  côté  opposé  une  sensation  d*impulsion  moins 
instantanée  et  moins  nette,  que  lorsque  le  liquide  est 
complètement  aqueux  :  je  diagnostiquai  un  liquide  vis* 
queux  ou  filant  à  la  manière  dn  blanc  d*œuf  ;  V  la  pression 
exercée  successivement  sur  diverses  régions  de  la  tumeur 
me  démontrait  une  sorte  de  compacité  j  de  résistance 
élastique  sans  fluctuation  prononcée,  et  d'ailleurs  inégale. 
J'en  conclus  que  dans  la  partie  non  fluctuante  la  tumeur 
présentait  la  disposition  aréotaire  ou  vésicularre.  Mon 
diagnostic  fut  donc  celui-ci  :  Kyste  en  partie  mutiiloeulaire 
et  en  partie  vésicu/afreoix  aréotaire;  liquide  contenu  visqueux, 
filant  à  la  manière  du  blanc  dœuf. 

En  conséquence,  j'annonçai  que  je  m*absti«adrais  de  la 
ponction  comme  d*un  moyen  à  la  fois  insuffisant  et  nui- 
sible :  1*  insuffisant^  car,  d'une  part,  la  ponction  ne  per- 
mettrait probablement  que  l'évacuation  partielle  de  la 
poche  ponctionnée,  vu  les  caractères  du  liquide  ;  2^  nut- 
sible,  car  il  était  infiniment  probable  qu^elIe  aurait  pour 
conséquence  une  inflammation  de  la  podhe  ouverte,  et 
peut-être  de  toute  la  masse  du  kyste. 

L  état  général  de  la  malade  élaii  d'ailleurs  assez  bon  , 
sauf  l'oppression  qui  résultait  du  moindre  mouvement* 

Tout  se  passa  bien  jusqu'au  10  décembre.  Tout  à  coup 
frisson  suivi  d'une  respiration  anxieuse,  de  petitesse  et  de 
fréquence  extrême  du  pouls  :  la  face  est  profondément 
altérée;  la  tumeur,  indolente  jusque-là^  devient  doulou- 
reuse, surtout  à  Tépigastre  et  à  Thypochondre  droit: 
là  existait  une  poche  bien  distincte,  facile  à  circonscrire, 
qui  m'avait  frappé  dès  le  premier  jour,  parce  qu'elle  était 
plus  proéminente  que  le  reste  du  kyste  et  soulevait  forte- 
ment  la  région  épigastrique ,  si  bien  qu'elle  paraissait 
sous-cutanée.  En  même  temps,  nausées ,  vomissemeats , 
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répugnance  extrême  pour  toutes  les  boissons  autres  (|ue  le 
cidre.  A  quoi  tiennent  ces  accidents  ?  Je  n  hésite  pas  à  les 
rapporter  à  une  inflammation  du  kyste  de  lovaire  et  peut- 
être  en  même  temps  à  une  péritonite.  Dans  cet  état 
d^agonie,  je  ne  pouvais  me  décider  à  avoir  recours  à  la 
ponction.  La  malade  résisia  jusqu'au  19,  où  elle  s'éteignit 
en  pleine  connaissance. 

Ouverture.  Des  adhérences  cellulo-fibreuses  très  serrées 
et  par  conséquent  d  ancienne  date,  unissaient  toute  la 
région  antérieure  de  la  tumeur  à  la  paroi  abdominale.  La 
même  adhérence  s'observait  entre  le  kyste  et  la  foce  infé- 
rieure du  foie  :  le  kyste  remplissait  toute  la  capacité  de 
labdomen.  Le  diaphragme  avait  été  fortement  refoulé 
eu  haut,  si  bien  qua  gauche  comme  à  droite,  la  tangente 
de  la  convexité  de  ce  muscle  repondait  au  bord  supérieur 
de  la  quatrième  côte,  il  y  avait  environ  deux  verres  de 
sérosité  dans  la  cavité  de  la  plèvre  droite.  Le  foie  a  perdu 
de  son  volume;  d*une  part,  par  ta  compression  qu'il  a 
subie  de  bas  en  haut  :  d*une  autre  part,  par  la  compres- 
sion que  le  cœur  exerçait  sur  sa  face  supérieure;  la 
portion  du  foie  qui  correspondait  au  cœur  était  très 
amincie  et  semblait  avoir  été  cxcavée  pour  le  recevoir. 

Le  kyste  présente  sur  la  plus  grande  |)urtie  de  sa  surface 
des  bosselures  transparentes  qui  con^espondaient  à  la 
partie  véstculaire  et  aréolaire  de  la  tumeur. 

L'utérus  et  ses  dépendances  étaient  situées  en  otriére  de 
la  portion  pelvienne  de  la  tumeur  légèrement  cxcavée  à 
son  niveau  pour  le  recevoir.  L'utérus  (1)  ne  débordait  pas 
d'ailleurs  le  détroit  supérieur  et  n'avait  subi  auouiie  de 
ces  déformations  et  déviations  par  traction,  que  j'ai  ob* 
servées  dans  d'autres  cas. 

La  vessie  et  le  vagin  étaient  situés  par  leur  partie 
supérieure  derrière  la  tumeur,  et  par  leur  partie  inférieure 

(i)  L*u(érus  contenait  une  tumeur  Bbreuse  du  volume  d'une  petite 
pomme  dans  I  épaisseur  de  sa  paroi  antérieure. 
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au-dessous  de  cette  tumeur,  qui  était  pour  ainsi  dire  à 
cheval  sur  le  vagin  et  la  vessie  (1). 

L*ovaire  et  la  trompe  gauches  étaient  dans  Tétat  le  plus 
naturel  (2). 

Point  d'ovaire  droit,  mais  son  ligament  parfaitement 
distinct  et  soutenu  par  son  aileron  se  portait  en  haut  en 
décrivant  une  courbure  à  concavité  interne,  et  se  termi- 
nait en  s*insérant  sur  la  tumeur  enkystée. 

Le  ligament  large  droit  était  par&itement  reconnais- 
sable  malgré  son  allongement. 

La  trompe  droite ,  située  derrière  le  kyste,  était  ex- 
trêmement allongée,  se  portait  verticalement  en  bas  en  se 
moulant  sur  la  portion  pelvienne  de  ce  kyste  :  cette  trompe 
était  remarquable  non-seulement  par  sa  longueur  de  trois 
à  quatre  fois  plus  considérable  que  de  coutume ,  mais 
encore  par  sa  forme  aplatie  et  par  l'augmentation  de  son 
diamètre,  qui  lui  permettait  de  recevoir  facilement  un 
gros  stylet  dans  toute  sa  longueur. 

La  trompe  était  donc  sur  un  plan  postérieur  au  kyste 
et  il  est  évident  que  fovaire  qui  est  dans  Tétat  ordinaire 
postérieur  à  la  trompe,  a  dû  en  quelque  sorte  sauter 
par-dessus  cette  trompe  pour  se  développer  au-devant 
d*elle  et  par  conséquent  au-devant  de  Tutcrus. 

En  portant  le  kyste  en  avant  pour  étudier  ses  rapports 
avec  les  viscères  abdominaux,  nous  avons  produit  la  sortie 
d'un  liquide  purulent  noirâtre,  et  nous  avons  reconnu  que 
la  source  de  ce  liquide  était  dans  la  poche  supérieure  ou 

(i)  Dans  le  cas  où  Tuterus  est  postëriear  au  kyste ,  c*est  donc  la  paroi 
antMenre  du  vagin ,  qui  est  refoulée  en  bas  et  qui  tend  a  faire  hernie, 
et  non  la  paroi  postérieure,  comme  dans  les  cas  où  l'atérus  est  antérieur 
an  kyste. 

(i)  L*ovaire  gauche  ratatiné,  bosselé,  très  compacte,  contenait,  sous 
une  érorce  éptiisse  et  comme  cartilagineuse,  un  ti«su  celluleux  très 
dense  ;  point  de  vésirules  de  Graaf;  seulement  petit  kyste  noir  tout  k  fait 
superficiel  k  rendroit  de  Tinsertion  du  ligament  de  l'ovaire,  et  k  côté 
point  noir  à  i  millimètre  de  profondeur. 
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épigastriquc  qui  présentait  une  rupture  assez  considéra* 
ble;  que  cette  rupture  spontanée  qui  était  la  conséquence 
de  rinflammation,  avait  déterminé  une  inflammation  .sur- 
aiguë de  toute  la  portion  du  péritoine  qui  n  était  pas  le  siège 
d'adhérences ,  c'est-à--dire  de  la  face  postérieure  du  kyste 
et  de  tout  le  paquet  intestinal.  L'utérus,  la  rate,  la  presque 
totalité  de  Tintestin  grêle,  une  partie  de  lare  du  côlon 
qui  occupaient  l'hypochondre  gauche  étaient  <l'une  cou* 
leur  brunâtre  et  plaqués  de  fausses  membranes  très 
adhérentes.  Le  gros  intestin  seul  était  resté  dans  sa  posi- 
tion normale. 

La  tumeur  ayant  été  enlevée  et  soumise  à  diverses 
coupes,  m'a  présenté  les  particularités  suivantes  : 

Il  y  avait  dans  cette  tumeur  trois  grandes  poches  ou 
kystes  d'inégale  capacité ,  et  tout  le  reste  de  cette  tumeur 
était  constitué  par  du  tissu  aréolaire  et  vésiculaire.  Je  n'ai 
fait  peser  la  tumeur  qu'après  l'issue  de  la  totalité  du  li- 
quide contenu  dans  trois  grandes  poches,  et  dans  un 
certain  nombre  de  vésicules  et  d'aréoles.  Son  poids  était 
encore  de  5^osr,800.  Il  devait  être  au  moins  double  avant 
l'issue  du  liquide. 

Le  kyste  épigastrique,  celui  qui  avait  été  le  siège  d'une 
inflammation  que  je  pourrais  appeler  gangreneuse  avec 
perforation ,  était  le  moins  considérable  ;  sa  cavité  était 
tapissée  par  des  plaques  pseudo- membraneuses  noi- 
râtres, le  liquide  contenu  était  visqueux  et  d'une  couleur 
brunâtre. 

Ce  kyste  épigastriquc  n'était  pas  complet ,  je  veux  dire 
que,  constitué  par  une  poche  membraneuse  dans  les  trois 
quarts  de  son  étendue,  il  était  complété  à  sa  partie  infi£« 
rieure  par  un  tissu  aréolaire  et  vésiculaire. 

Les  deux  autres  grands  kystes  étaient  encore  bien 
moins  complets;  leurs  parois  n'étaient  membraneuses  que 
dans  la  moitié  de  leur  étendue  ;  le  reste  de  leur  cavité  était 
constitué  pur  du  tissu  aréolaire  et  vésiculaire  qui  proé« 
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minait  sous  la  forme  de  grosses  masses  dans  leur  cavité  : 
l'un  d'eux  contenait  un  liquide  visqueux,  transparent, 
filant  à  la  manière  du  blanc  d'œuf.  L'autre  kyste  contenait 
une  matière  semblable  à  du  blancd  œuf  épaissi  :  quelques 
plaques  pseudo- membraneuses  adhérentes  aux  parois 
dénotaient  qu'il  avait  été  le  siège  d'une  inflammation. 

La  structure  de  la  portion  membraneuse  de  ces  kystes 
était  exactement  la  même  que  celte  des  kystes  uniiocu- 
laires  et  muitilocolaires  ,  c'^sty-à-^dire  qu'elle  était  consti- 
tuée par  deux  feuillets  bien  distincts  entre  lesquels  se 
voyaient  des  vaisseaux  veineux  très  considérables;  une 
autre  couche  vasculaire  veineuse  occupait  la  surface  in- 
terne. Des  brides  fibreuses  très  résistantes  parcouraient 
çà  et  là  à  la  manière  d'arcs-boutanis  la  surface  interne  du 
kyste.  Plusieurs  de  ces  brides,  qui  étaient  très  épaisses, 
présentaient  dans  leur  épaisseur  du  tissu  aréotaire. 

Un  liquide  blanc  visqueux  parfaitement  transparent, 
avec  tractus  opaques,  quelquefois  même  semblables  à  do 
blanc  d'œuf  épaissi ,  remplissait  un  certain  nombre  de 
vésicules  et  d'aréoles  :  l'aspect  du  blanc  d*œuf  épaissi 
indiquait  un  travail  morbide  inflammatoire  des  parois  des 
vésicules  correspondantes;  des  degrés  insensibles  con- 
duisaient des  vésicules  grosses  comme  une  oran^  à  un 
tissu  aréolaire  extrêmement  fin. 

i*  Ponhn  vést'culaire.  Les  vésicules  jttxta()osée8,sépa« 
i^es  par  des  cloisons  communes,  avaient  une  forme  po* 
lyédriquc  à  plans  curvilignes ,  parce  qu'elles  faisaient 
saillie  les  unes  dans  les  autres.  Les  parois  demi-transpa- 
rentes,  opalines,  présentaient  çà  et  là  des  épaississements 
par  plaques  linéaires ,  et  leur  surface  interne  était  par* 
courue  par  de  petits  vaisseaux  veineux.  Il  y  avait  des 
vésicules  closes  de  tontes  parts,  mais  le  plus  grand 
nombre  de  ces  vésicules  communiquaient  entre  elles  par 
des  perforations  circulaires  laites  comme  par  un  emporte* 
pièce  qui  échappaient  au  premier  abord. 
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2o  Portion  aréolaire.  Quant  à  la  portion  de  la  tumeur 
purement  aréolaire ,  elle  se  présentait  sous  laspect  de 
cellules  d'une  ruche  à  miel,  dont  le  liquide  filant ,  vis- 
queux y  s'écoulait  avec  difficulté.  Ces  ceUules  communi- 
quaient (généralement  entre  elles.  Une  grosse  masse  de  ce 
tissu  aréolaire  contenait  une  matière  tout  à  (ait  semblable, 
pour  la  couleur  et  pour  la  consistance,  à  du  miel  blanc.  J  ai 
pensé  que  cet  état  de  la  matière  cantenoe  était  la  consé^ 
quence  d'un  travail  morbide^ 

Enfin,  venait  nn  tissu  aréolaire  extrémemevt  serré  et 
dense  à  mailles  fibreuses,  que  je  ne  pois  mieux  comparer 
qu  à  un  tissu  érectite ,  ou  mieux  encoi^e  au  tissu  aréolaire 
du  cancer  aréolaire  et  gélatiniforme;  et  cette  dernière 
comparaison  est  dautant  plus  exacte  qme  le  liquide 
contenu  ressemblait  à  de  la  gelée  parUeiitement  tran^ 
parente. 

Ainsi,  BOtts  le  rapport  clinique,  cette  malade  a  succombé 
i  une  inflammation  suivie  de  rupture  de  lune  des  poches 
de  lovaire  et  à  la  péritonite  qui  en  a  été  la  conséquence. 
Ne  peut-on  pas  admettre  comme  cause  de  cette  inflamma- 
tion la  distension  considérable  éprouvée  par  cette  poche  ? 

En  présence  de  cette  trânsformatioa  de  Fovaire  en  des 
myriades  de  kystes,  ne  serait-il  pas  puéril  de  chercher 
dans  des  cavités  préexistantes  le  rudiment  de  ces  innom- 
brables cavités  ? 

Si  la  présence  des  cenfe  de  Graaf  rend  un  compte  aases 
satisfaisant  du  kyste  unilocuiaire  simple  ou  cloisonné,  ou 
même  des  kystes  multikieulaires,  il  s^en  iàut  bien  qu'il  en 
soit  de  même  pour  les  kystes  aréolaires.  Je  me  hasarderai 
donc  à  reproduire  ici  l'interprétation  tout  hypothétique 
que  j'ai  donnée  de  ces  kystes  aréolaires  {JnatomU  patho- 
logique ^  avec  fig.,  XXV«  livr.,  pi.  t). 

«  L'étude  des  kystes  aréolaires  de  rovaire  Faite  compa- 
»  rativement  avec  celle  des  kystes  hydatiformes  du  pïa- 
•  centa  et  avec  celle  du  tissu  caverneux,  m'a  conduit  à  me 
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»  demander  si  ces  kystes  aréolaires  ne  seraient  pas  formes 
«  aux  dépens  des  veines  ovariques  prodigieusement  déve- 
«loppées»  n  ayant  plus  aucune  communication  avec  le 
»  reste  du  système  veineux ,  devenues  organes  d*exhala- 
«  tion  morbide,  au  lieu  d'être  organes  de  circulation  »  et 
»  vivant  d*une  vie  propre. 

»  L'analogie  de  ces  tissus  avec  les  tissus  dits  caverneux 
«  on  érectiies  est  évidente  (1). 

»  Si  Ion  considère,  d'une  autre  part,  que  les  hydatides 
»  placentaires  sont  évidemment  formées  aux  dépens  des 
«  vaisseaux  (2)  (je  n'ai  pu  déterminer  aux  dépens  de  quel 
»  ordre  de  vaisseaux)  ou  sera  fondé  à  considérer,  sinon 
»  comme  établie  ou  même  comme  ne  sortant  pas  des 
»  bornes  d'une  induction  légitime,  l'idée  que  les  kystes 
»  aréolaires  de  l'ovaire  ont  leur  siège  dans  le  réseau 
•  érectile  veineux  de  cet  organe.  » 

Mon  interprétation  avait  été  encore  plus  hardie  (  pi.  3, 
V*  livr.).  Je  disais  :  «  Sous  le  point  de  vue  de  l'anatomie 
«  pathologique ,  je  crois  devoir  ranger  cette  altération 
»  dans  cette  grande  classe  de  lésions  organiques  caracté- 
j>  risées  par  la  transformation  d'un  tissu  en  un  tissu 
»  nouveau  ,  incapable  de  revenir  à  son  organisation  pre- 
»  mière;  vrai  parasite,  vivant  d'une  vie  propre, indépen* 
»  dante,  pourvu  d'un  système  vasculaii*e  nouveau,  sus- 
»  ceptible  d'un  accroissement  indéfini.  A  ces  traits,  on 
9  reconnaît  le  caractère  de  la  plupart  des  espèces  d'alté- 
»  ration  connues  sous  le  nom  de  cancer.  C'est ,  en  effet, 
9  dans  la  catégorie  des  cancers  aréolaires  et  gélatiniformes 
9  que  se  classe  le  kyste  de  l'ovaire,  représenté  planche  5, 

(i)  N^oublioDS  pas  qu'il  est  des  kystes  aréolaires  dool  les  cellules 
sont  complëtemeot  isolées  les  unes  des  autres  ;  d'autres  dans  lesquelles 
les  communications  n'existent  que  pour  un  petit  nombre  de  cellules. 

(a)  Voir  les  Considérations  développées  h  ^occasion  d'un  placenta  hy» 
datidiforme^  Anat.  path.  du  corps  humain,  Paris  ,  i83o,  avec  planchn, 
fi(;.  I,  l'^lifr. 
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9  V*  livraison;  cancers  qu'on  a  désignés  sous  le  nom  de 
»  colloïdes  j  et  qui  ne  diffèrent  du  cancer  aréolaire  et 
*  gélatiniforme  de  Testoraac  et  des  autres  tissus  que  par 
»  la  capacité  plus  grande  de  ses  mailles.  » 

Toute  théorie  a  part,  disons  eu  terminant ,  qu^il  n*y  a 
peut-être  en  anatomie  pathologique  aucun  fait  de  nutri- 
tion morbide  plus  prodigieux  que  celui  d'un  organe  aussi 
petit  que  lovaire  se  transformant  en  une  énorme  poche 
ou  en  des  myriades  de  poches  ,  et  n  estait  pas  évident 
qu'avec  un  peu  de  tissu  cellulaire  animé  par  ce  mode 
d'irritation,  que  j'ai  coutume  d'appeler  irritation  de  tran^ 
formation,  la  nature  peut  opérer  cette  merveilleuse  méta- 
morphose ? 

Pour  terminer  Thistoire  des  kystes  de  Tovaire ,  je  dirai 
quelques  mots  sur  de  très  petits  kystes  ovari({ueg  qu'on 
peut  appeler  kystes  ovariques  en  miniature ,  lesquels  peu- 
vent être  considérés  comme  une  variété  de  l'atrophie  de 
l'ovaire. 

Kyites  ovariquei  en  mîniafMrv. 

Les  ovaires  peuvent  présenter  en  petit,  et  pour  ainsi 
dire  en  miniature ,  toutes  les  variétés  des  grands  kystes 
ovariques  dont  je  viens  de  (aire  Thistoire.  Ainsi  on 
.  trouve  dans  ces  petits  ovaires ,  à  peine  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon ,  des  kystes  séreux  uniloculaires ,  des 
kystes  séreux  multilooulaires ,  des  kystes  multiples,  des 
kystes  aréolaires,  le  tout  dans  des  proportions  infiniment 
petites,  mais  d'une  netteté  remarquable.  Peut-être  un 
certain  nombre  de  ces  petits  kystes  ne  sont-ils  autre  chose 
que  la  première  période  des  grands  kystes  ;  mais  bien 
certainement  dans  Timmense  majorité  des  cas  ces  petits 
kystes  sont  à  l'état  définitif,  sans  doute  paixe  que  les 
moyens  de  nutrition  manquent  à  ces  kystes  avortés.  Ce 
qui  confirme  cette  manière  de  voir,  c'est  qu'où  les  observe 
surtout  chez  les  femmes  âgées,  et  qu'ils  constituent  bien 
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certainement  un  des  principaux  modes  d  atrophie  sénile 
de  ces  organes. 

Sur  deux  ovaires  appartenant  à  une  très  vieille  femme, 
j'ai  fait  les  remarques  suivantes  : 

Leur  volume  était  celui  d'un  œuf  de  pigeon.  La  section 
de  ces  ovaires  a  présenté,  1*  des  kystes  séreux  mnlii|^« 
à  parois  parfaitement  lisses,  constitués  par  une  membrane 
propre,  bien  distincte  de  Fenveloppe  générale,  ou  coque 
de  Tovaire.  Du  reste ,  point  de  vestige  du  tissu  propre  de 
cet  ovaire  :  lun  de  ces  kystes  soulevait  par  une  parue  de 
sa  surface  la  coque  ovarique  très  amincie  qui  offrait  à  ce 
niveau  une  bosselure  transparente. 

Tous  ces  kystes  étaient  accolés ,  mais  indépendants  : 
un  seul  était  biloculaire.  L'un  des  ovaires  était  en  partie 
constitué  par  du  tissu  aréolaire,  à  mailles  extrêmement 
fines  remplies  par  une  matière  gélatiniforme,  lesquelles 
mailles  on  aréoles  représentaient  exactement  l'aspect  du 
tissu  érectile. 

Mais  indépendamment  de  ces  kystes  séreux  profonds , 
l'un  de  ces  ovaires  présentait  des  kystes  superficiels  d'un 
Tolume  qui  variait  depuis  celui  d'un  grain  de  mil  on  de 
semoule  jusqu'à  celui  d'un  ceuf  de  moioeeu,  kystes  saper* 
ficiels  qui  paraissaient  développés  entre  la  membrane 
propre  et  la  membrane  péritonéale  qu'ils  soulèvent  (1). 

Les  plus  volumineux  de  ces  kystes  avaient  une  forme 
ovoïde  ou  sphéroïdale  très  régulière  et  proéminaient  en 
entier  &  la  surlace  de  l'ovaire ,  auquel  ils  ne  tenaient 
que  par  un  pédicule  très  mince  et  dont  ils  semblaient 
préu  à  se  détacher.  Leurs  parois,  aussi  ténues  que  pos* 
sible,  étaient  d'une  transparence  parfaite  :  le  liquide  con-> 
tenu  était  visqueux. 

Les  petits  kystes  miliaires ,  également  transparents, 

(i)  Ces  petiu  kystes  superficiels  ou  ovariques  paraissent  les  analogues 
des  petiu  kystes  superficiels  décrits  par  M.  Gosselin  sur  rcpididyme  eC 
vu  le  corps  do  testicnle. 
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étaient  très  nombreux.  Ils  étaient  développés  entre  la  tnem* 
brane  péritonéale  qu  ils  soulevaient  et  la  coque  de  Fovaire 
à  laquelle  ils  adhéraient  par  la  moitié  de  leur  surface. 
Ces  petits  kystes  miliaires  contenaient  une  matière  gela- 
tiniforine  parfaitement  transparente. 

5*  sSPàcB.  Kystes  synoviaui  et  kystes  séreux  préexistants. 

Les  kystes  synoviaux  constituent  la  cinquième  espèce 
de  kystes  préexistants.  J'en  rapprocherai  les  kystes  sé- 
reux formés  par  des  portions  de  membranes  séreuses 
séparées  par  des  adhérences  de  la  cavité  séreuse  dont 
elles  faisaient  partie.  Quant  aux  épanchemcnts  de  séro- 
sité dans  les  membranes  séreuses,  ou  de  synovie  dans  les 
membranes  synoviales ,  ils  seront  décrits  dans  la  classe 
des  hydropîsies. 

Dans  une  première  sous-espèce ,  je  dirai  un  mot  des 
kystes  séreux  préexistants,  et  dans  une  deuxième,  je 
m  occuperai  des  kystes  synoviaux. 

|t«  sotM-ttrtci.  Eystes  aéreu  préeiMaats. 

Ces  kystes,  ai-je  dit,  sont  formés  aux  dépens  d'une 
portion  de  membrane  séreuse  séparée  par  des  adhérences 
du  reste  de  la  membrane. 

1*  Kystes  périionéaux.  Des  adhérences  ayant  circonscrit 
une  portion  du  péritoine ,  un  épanchement  de  sérosité 
s'est  produit  dans  cette  portion  circonscrite  :  de  là  un 
kyste  péritonéal.  J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  un  kyste  de  ce 
genre  avait  été  pris  pendant  la  vie,  et  même  à  Pautopsie, 
pour  une  hydropisie  enkystée  de  Tovaire. 

Il  ne  serait  pas  impossible  qu'on  eût  pris  un  kyste  péri- 
tonéal pour  un  kyste  sous-péritonéal  développé  soit  entre 
le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux ,  soit  entre  le  péri- 
toine et  l'aponévrose  des  muscles  iliaques.  On  conçoit  la 
possibilité  d'un  kyste  péritonéal  partiel  dans  l'arrière- 
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cavité  des  épiploons,  par  suite  de  roblitération  de  Hiiatus 
de  Winslow. 

2°  Kystes  du  cordon  testtculaîre,  L'hydropisie  enkystée  du 
cordon  testiculaire  doit  être  considérée  comme  uu  kyste 
péritonéal.  Or  l^ce  kyste  peut  n'être  autre  chose  qu  un 
sac  herniaire  à  collet  oblitéré;  2^  il  peut  être  formé  aux 
dépens  de  la  portion  de  tunique  vaginale  qui,  au  moment 
de  la  descente  du  testicule  dans  les  bourses,  répondait  au 
cordon  testiculaire,  et  qui  s'est  incomplètement  oblitéré. 

Comme  exemple  remarquable  de  kyste  péritonéal 
formé  aux  dépens  du  sac  herniaire,  je  rappellerai  le  kyste 
en  bissac  que  j'ai  décrit  à  l'occasion  des  hernies  aqueu- 
ses (1).  A  lu  région  de  l'anneau  crural  existait  une  tumeur 
sphéroïdale  pré.^entant  tous  les  caractères  d'une  hernie 
crurale  ,  dont  elle  ne  se  distinguait  que  par  la  fluctuation 
et  par  la  transparence.  C'était  \m  kyste  qui  communiquait 
par  un  orifice  étroit  répondant  à  l'anneau  crural,  avec  un 
autre  kyste  séreux  situé  derrière  l'arcade  fémorale.  Ce 
kyste  en  bissac  avait  bien  évidemment  succédé  à  un  sac 
herniaire  également  en  bissac. 

Les  kystes  du  cordon  qui  sont  formés  aux  dépens  de  la 
portion  funiculaire  de  la  tunique  vaginale  non  oblitérée 
peuvent  être  multiples.  On  trouve  au  musée  Dupuytren 
plusieurs  pièces  déposées  par  M.  le  professeur  Cloquet , 
qui  présentent  deux  ou  trois  kystes  du  cordon  superposés 
et  qui  résultent  bien  évidemment  de  l'oblitération  incom- 
plète de  cette  portion  funiculaire  :  les  kystes  se  sont  dé- 
veloppés a'ux  dépens  des  fragments  de  tunique  vaginale 
intermédiaires  aux  points  adhérents.  J'ai  vu  un  cas  dans 
lequel  le  kyste  du  cordon  testiculaire  présentait  une  forme 
cylindrique  et  non  point  une  forme  sphéroïdale,  et  occu- 
pait toute  la  longueur  du  cordon. 

Les  kystes  du  cordon  sont  quelquefois  situés  ioiméJia- 

(i)  Ànat,  pathol,^  Paris,  18499  t.  I,  p.  600. 
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temcnt  au-dessous  de  Tanneau  inguinal ,  quel(|ueFois 
même  pénètrent  plus  ou  moins  dans  le  canal  inguinal  et 
peuvent  en  imposer  pour  une  hernie.  J'ai  rapporté  dans 
mon  premier  ouvrage  (i)  le  fait  suivant  :  Dupuytren  Tut 
consulté  par  un  jeune  homme  pour  une  tumeur  inguinale 
qui  était  contenue  par  un  bandage.  Cette  tumeur  obéis- 
sait aux  mouvements  de  la  respiration  et  pouvait  être 
facilement  réduite.  Cependant  sa  forme  globuleuse,  son 
mode  de  réductionqui  était  un  véritabledéplacement  plutôt 
qu'une  réduction  proprement  dite, 'firent  soupçonnera 
rbabile  observateur  que  c'était  à  un  kyste  qu'il  avait  aF- 
Faire;  et  en  effet,  la  sortie  complète  de  la  tumeur  ayant 
été  provoquée  par  tous  les  moyens  possibles ,  Dupuytren 
parvint  à  l'isoler  de  Tanneau  et  à  la  maintenir  au  dehors, 
de  telle  manière  que  les  efforts  de  la  respiration  n'eurent 
plus  aucune  influence  sur  elle. 

De  tous  les  faits  dliydropisie  enkystée  du  cordon  que 
j'ai  rencontrés  dans  mes  dissections,  un  des  plus  intéres- 
sants est,  sans  contredit,  le  suivant,  qui  m'a  présenté  la 
coïncidence  de  ïhydropisie  enkystée  du  cordon  et  d'une 
hydrocèle  de  la  tunique  vaginale. 

Sur  le  corps  d'un  malade  mort  dans  mon  service ,  à 
l'hôpital  de  la  Charité ,  j'ai  trouvé  dans  les  bourses  une 
hydrocèle  du  côté  droit.  Cette  hydrocèle  me  frappa  i"*  par 
l'étendue  de  son  diamètre  vertical  ;  elle  s'élevait  du  fond 
des  bourses  jusqu'à  Tanneau  ;  2®  par  la  présence  d'un 
étranglement  circulaire  à  la  réunion  des  deux  tiers  supé- 
rieurs avec  le  tiers  inférieur  de  la  tumeur  ;  V  par  sa  flac- 
cidité. Du  reste ,  le  testicule  atrophié  pouvait  être  faci- 
lement reconnu  en  bas  et  en  arrière  de  la  tumeur  :  sous 
la  peau  incisée  et  sous  une  couche  épaisse  de  dartos ,  je 
vis  qu'il  existait  deux  poches  bien  distinctes  superposées. 
Tune,  inférieure,  plus  petite;  c'était  une  hydrocèle  de  lu 

(i)  Euaisyr  faiiAl.  pathot.,  1816,  U  \j  p.  190. 
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tunique  vaginale  ;  Tautre,  supérieure,  plus  considérable  ; 
c  était  un  kyste  du  cordon  testiculaire.  Il  y  avait  adhérence 
intime  entre  les  deux  poches,  si  bien  qu'en  voulant  opérer 
leur  séparation,  il  y  eut  rupture  de  la  poche  inférieure.  Le 
liquide  contenu  dans  les  deux  poches  était  parfaitement 
transparent  :  le  canal  déférent  était  situé  derrière  le  kyste 
supérieur  qui  était  développé  dans  Tép^isseur  même  du 
cordon  testiculaire. 

Kystes  du  ligament  rond  chez  la  femme.  On  sait  que  le 
canal  de  Nuck,  prolongement  péritonéal  qui  est  l'analogue 
de  la  tunique  vaginale  de  Thomme,  persiste  assez  souvent 
après  la  naissance  etméme  jusqu  afâgele  plus  avancé  (1), 
lorsque  le  travail  adhésif  qui  préside  à  son  oblitération 
n'a  pas  eu  lieu.  Or,  il  arrive  quelquefois  que  ce  travail 
adhésif,  au  lieu  d'occuper  toute  la  longueur  du  canal,  est 
limité  à  son  orifice  de  communication  avec  le  péritoine, 
ou  bien  à  une  partie  de  sa  longueur  ;  on  conçoit  alors 
qu'un  kyste  puisse  se  produire ,  et  c'est  ce  kyste  inguinal 
analogue  de  l'hydrocèle  de  l'homme  qui  a  été  désigné  par 
quelques  auteurs  sous  le  titre  d'Hydrocèle  de  la  femme. 

J'ai  décrit  (2)  sous  le  titre  de  Kyste  séreux  du  ligament 
rondf  le  fait  suivant  : 

«  Une  femme  portait  deux  hernies  inguinales  qui  des* 
cendaient  jusque  dans  la  grande  lèvre,  étaient  molles, 
complètement  réductibles  et  qui  reparaissaient  lorsqu'on 
cessait  la  compression.  Du  côté  gauche,  les  parties  étaient 
plus  faciles  à  contenir  que  du  côté  droit,  où  elles  s'échap- 
paient à  la  manière  d'un  liquide.  Ce  dernier  signe  et 
la  fluctuation  firent  jugera  M.  le  professeur  Lallement  (de 
la  Salpétrière)  que  la  dernière  tumeur  était  une  hydatide: 
la  malade  étant  morte  quelque  temps  après,  M.  Lallement 
trouva  du  côté  droit  un  sac  contenant  une  anse  d'intestin 


(1)  Anatomie  descriptive^  l.  IH,  p.  710. 

(2)  Estai  sur  Fanât,  pathot^^  l8i6,  t«  I,  p.  391» 
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iléon  :  du  côté  gauche  était  un  kyste  divisé  en  deux  par- 
ties, Tune  extérieure,  l'autre  intérieure,  séparées  par  un 
rétrécissement  sensible  :  le  fond  de  la  portion  intérieure 
débordait  le  détroit  supérieur  du  bassin;  les  parois  du 
kyste,  minces  en  dedans,  avaient  une  épaisseur  considé- 
rable en  dehors,  doù  Topacité  de  la  tumeur  et  Tobscurité 
du  diagnostic.  »  Ce  kyste  biloculaire  était-il  un  kyste  du 
ligament  rond  ou  un  sac  herniairç  en  bissac  oblitéré  à 
son  oriBce  interne? 

Kystes  pleuraux  partiels.  Des  kystes  pleuraux  partiels 
peuvent  se  produire  par  suite  d  adhérences  (|ui  circon- 
scrivent de  toutes  parts  deux  parties  coiitiguës  de  la 
plèvre.  Ces  kystes  sont  le  plus  souvent  purulents,  quel- 
quefois ils  sont  séreux  ;  c'est  de  ces  derniers  seulement 
que  je  dois  m*uccuper  ici.  Ainsi  j'ai  vu  un  kyste  pleural 
séreux  formé  entre  le  sommet  du  poumon  déprimé  et 
le  cul-de-sac  pleural  supérieur.  Ce  kyste  aurait  pu  ad^ 
mettre  un  œuf  de  dinde,  J'ai  vu  plusieurs  fois  un  kystç 
pleural  séreux  intermédiaire  à  deux  lobes  pulmonaires , 
un  kyste  pleural  séreux  intermédiaire  au  diaphragme  et  à 
la  base  du  poumon.  Une  fois  ce  kyste  pleural  diaphrag- 
matique,  qui  occupait  le  côté  gauche,  ayant  coïncidé  avec 
des  accès  intermittents,  on  avait  pu  croire  pendant  la  vie 
à  un  développement  considérable  de  la  rate.  Il  peut  se 
produire  un  kyste  pleural  entre  les  côtes  et  la  face  externe 
des  poumons  :  dans  un  cas  de  ce  genre ,  ou  avait  cru  que 
le  kyste  était  développé  entre  la  plèvre  costale  et  les  côtes. 
J'ai  vu  un  kyste  séreux  pleural  intermédiaire  au  péricarde 
et  à  la  face  interne  des  poumons. 

K^î€  amcknoïdien  congénital  occupant  ia  région  iacrée» 

Premier  fait.  J'ai  vu  à  l'Hôtel-Dieu,  il  y  a  une  vingtaine 
d'années,  à  l'occasion  d*un  concours  pour  une  place  de 
médecin  des  hôpitaux ,  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans 
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qui  portait  au  niveau  de  la  base  du  sacrum  et  de  la  dei- 
nièrc  vertèbre  lombaire ,  une  tumeur  sphéroïdale  du  vo- 
lume d'une  grosse  pomme,  molle,  flasque,  fluctuante» 
recouverte  par  une  peau  extrêmement  fine,  à  travers  la- 
quelle on  reconnaissait  la  pi^sence  d*un  liquide  d'une 
transparence  parfaite.  Celte  tumeur,  qui  était  bien  évi- 
demment une  poche  séreuse,  était  irréductible;  elle  était 
congénitale.  Le  malade  n'y  éprouvait  ni  gène,  ni  douleur. 
Je  considérai  ce  kyste  séreux  comme  le  vestige  d'un  spina- 
bifida,  ou  plutôt  comme  un  mode  de  guérison  spontanée 
du  spina-bifida.  Je  ne  sais  si  quelque  opération  a  été 
tentée  sur  ce  jeune  homme;  mais  bien  évidemment  si , 
comme  tout  semblait  l'indiquer,  il  n'existait  aucune  com- 
munication entre  ce  kyste  et  l'arachnoïde  spinale;  si  le 
kyste  était  complètement  indépendant  de  l'arachnoïde  à 
la  manière  du  sac  herniaire  péritonéal,  à  la  suite  de  l'obli- 
tération du  collet  du  sac  ;  ce  kyste  herniaire  aj*acImoïdien 
aurait  pu  être  traité  à  la  manière  d'un  kyste  séreux 
ordinaire  (1). 

Deuxième  fait.  Le  cas  suivant  est  en  quelque  sorte  le 
complément  du  précédent  sous  le  rapport  de  l'anatomie 
pathologique. 

M.  Velpeau  eut  l'obligeance  de  me  montrer  dans  son 
service  y  à  l'hôpital  de  la  Charité,  une  jeune  fille  âgée  de 
dix-sept  ans,  fortement  constituée,  qui  portait  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  lombaire ,  au  niveau  de  la  base  du 
sacrum,  une  poche  cutanée  ,  flasque,  ridée,  vide.  Cette 
poche,  qui  avait  évidemment  contenu  un  liquide,  présentait 
sur  le  côté  une  eschare  blanchâtre ,  lenticulaire,  par  l'un 
des  points  de  la  circonférence  de  laquelle  le  liquide  s'était 
écoulé.  La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  offrait  tous  les 
caractères  d'une  peau  normale  bien  constituée,  et  nulle- 


(i)  J'ai  consigne  ee  fait  dans  Anat  pathoL^  avec  planches,  XXXIX* 
lÎTraison.  Eiplication  de  la  fig.  4  delà  planche  IV. 
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ment  d*une  peau  amincie  ou  d'une  cicatrice.  Une  rougeur 
érysîpélateuse  s  était  manifestée  depuis  quelques  jours  à 
la  peau  de  la  tumeur  et  des  parties  voisines  ;  le  moindre 
contact  était  douloureux. 

Commémora ti/i.  La  malade  me  raconte  que  ses  parents 
lui  ont  toujours  dit  qu'elle  était  venue  au  monde  avec  cette 
tumeur,  laquelle  n'avait  d  ailleurs  exercé  aucune  influence 
sur  son  développement  :  elle  ajoute  qu'elle  se  livrait  sans 
inconvénient  à  tous  les  travaux  les  plus  rudes  de  la  cam- 
pagne, si  bien  qu'elle  ne  donnait  aucune  attention  à  ce 
qu  elle  appelait  sa  loupe.  Quelques  jours  avant  son  entrée 
à  rhdpital,  elle  s'était  donné,  en  faisant  son  lit,  un  coup 
violent  sur  la  tumeur  qui  se  perfora  et  d'où  jaillit  un 
liquide  extrêmement  clair  :  la  tumeur  qui  avait,  dit-elle, 
avant  cette  évacuation,  le  volume  des  deux  poings  réunis, 
s'affaissa  immédiatement  et  se  flétrit.  Dès  ce  moment, 
douleur  de  tète  ;  du  reste,  toutes  les  fonctions  s'exécu- 
taient par&itement. 

Au  moment  de  mon  observation,  le  rachis  n'était  nulle- 
ment douloureux  ;  la  locomotion  de  tous  les  membres  était 
facile;  l'état  général  était  excellent,  et  pourtant  je  pro* 
nostiquai  une  fin  prochaine ,  dans  la  pensée  qu'il  existait 
une  communication  entre  la  poche  ouverte  au  dehors 
et  la  cavité  arachnoïdienne,  l'arachnitis  me  paraissant 
presque  inévitable  avec  une  perforation  de  la  poche  ;  et  en 
effet,  deux  jours  après  mon  examen,  sensibilité  excessive 
de  tout  le  corps ,  mort  au  bout  de  vingt- quatre  heures. 

Ouverture.  Félix  D'Arcet  (1),  interne  de  service,  me 
montra  la  colonne  vertébrale  ouverte  antérieurement  par 
l'ablation  du  corps  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires 
et  de  la  base  du  sacrum  :  la  queue  de  cheval  était  parfai* 
tement  saine  et  en  place  ;  elle  ne  faisait  point  hernie  dans 
la  tumeur  :  seulement  j'ai  pu  constater  qu'un  filament 

(ij  Fils  da  savant  de  ce  nom,  mort  en  Am^riqae  par  an  horrible  acci- 
deat  ;  il  a  élë  brûlé  dans  sou  lit. 
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nerveux  appartenant  aux  racines  postérieures  de  la  queue 
de  cheval ,  avait  pénétré  dans  la  poche  où  il  décrivait 
une  anse.  La  peau  était  très  adhérente  sur  un  des  côtés 
de  la  tumeur.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  serré, 
fibreux  et  ne  contenait  pas  un  atonie  de  graisse.  La  poche 
sous-cutanée  était  fibro-séreuse  ;  elle  communiquait  avec 
la  cavité  rachidienne  par  une  ouverture  extrêmement 
étroite ,  ou  plutôt  par  un  canal  fibro-séreux  étroit  qui 
pénétrait  dans  le  canal  rachidien  entre  la  dernière  ver- 
tèbre lombaire  et  la  base  du  sacrum.  C'était  aux  dépens 
des  ligaments  jaunes  et  sur  la  ligne  médiane  qu*avait  lieu 
cette  communication.  Il  n'y  avait  pas  de  spina-bifîda  pro- 
prement dit.  Les  lames  vertébrales  et  les  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres  correspondantes  présentaient  leur 
disposition  normale. 

Quelle  différence  pour  les  conséquences  de  cette  perfo- 
ration spontanée  de  la  poche,  si  le  kyste  sacré  arachnoï- 
dien  n'avait  pas  communiqué  avec  la  cavité  arachnoï- 
dienne!  Il  est  plus  que  probable  que  la  communication 
entre  la  poche  extérieure  et  Tarachnoïde  spinale  a  été 
maintenue  par  cette  racine  postérieure  de  la  queue  de 
cheval  disposée  en  anse  et  engagée  dans  la  poche. 

La  pièce  ayant  macéré  pendant  plusieurs  jours  dans 
Teau-de-vie  camphrée,  il  ma  été  impossible  déjuger  de 
Tétat  de  Tarachnoide  spinale.  M.  D^Ârcet  m*a  assuré 
qu'on  avait  trouvé  un  peu  de  pus  au  niveau  des  pyramides 
et  des  olives. 

Il  n^est  pas  extrêmement  rare  de  rencontrer  chez  les 
enfants  un  kyste  séreux  congénital  qui  occupe  la  région 
sacrée.  Ce  kyste,  qui  adhère  au  sacrum,  est  ordinairement 
uniloculaire,  mais  quelquefois  multiloculaire.  Il  me  parait 
une  variété  du  spina-bifida  dans  laquelle  la  moelle  épi* 
nièren'a  pas  suivi  les  membranes  dure-mère  et  arachnoïde 
dans  leur  déplacement)  c  est  une  kernre  tunkaire  pure  et 
simple,  et  non  point  une  hernie  viscérale.  Tantôt  cette  her- 
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nie  communique  avec  le  canal  rachidien  et  tantôt  elle 
ne  communique  pas.  Ce  kyste ,  ou  hydrocète  sacrée,  est 
Tanalogue  du  kyste  ou  hydrocèle  cérébrale. 

s*  soofl-npÉCi.  Kystes  synoTlaui  préeibtaotf. 

Les  kystes  synoviaux  se  présentent  sous  laspect  de 
tumeurs  sphéroïdales,  ordinairement  très  dures,  rarement 
flasques,  situées  sur  l'un  des  points  de  la  circonférence 
d'une  synoviale  articulaire  ou  tendineuse;  leur  siège  le 
plus  fréquent  est  au  dos  du  poignet.  On  les  désigne  ordi- 
nairement sous  le  nom  de  ganglions.  L'excellente  thèse  de 
M.  Michon  sur  les  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure 
de  l' avant-bras ,  de  la  face  palmaire  du  poignet  et  de  la  main, 
est  le  travail  le  plus  complet  qui  existe  sur  ce  sujet  (1). 
Les  kystes  synoviaux  sont  constitués  par  une  poche  fibro- 
séreuse  plus  ou  moins  résistante  contenant  une  matière 
Mmblable  à  du  blanc  d  œuf  ou  à  de  la  gelée. 

Voici  quelques  faits  danatomie  pathologique  que  j  ai 
eu  occasion  d  observer. 

Je  diviserai  les  kystes  synoviaux  en  deux  catégories  : 
A  en  kystes  périarticulaires  ;  B  en  kystes  péritendineux. 
J'ajouterai  une  troisième  catégorie,  C»  savoir,  Thygronia 
ou  les  kystes  kygromateux. 

A.  Kj^tts  pérUaiieulairtt, 

l"*  J  ai  rencontré  un  grand  nombre  de  fois  dans  plu- 
sieurs articulations ,  le  plus  souvent  au  genou,  au  voisi- 
nage de  l'insertion  tibiale  des  ligaments  croisés ,  de 
petits  kystes  du  volume  tantôt  d'un  grain  de  mil,  tantôt 
d*un  grain  de  groseille ,  situés  immédiatement  au-dessous 
de  la  synoviale  qu'ils  soulevaient ,  et  contenant  presque 

(i)  Thèse  de  concoara  pour  une  chaire  de  clinique  chirar^îcale  soute- 
nue le  3o  avril  iSSi. 
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toujours  une  malière  transparente,  gélatiniforme,  quel- 
quefois analogue  au  cristallin;  et  comme  j*avais  trouvé 
plusieurs  fois  ces  kystes  en  même  temps  que  des  corps 
étrangers  articulaires ,  je  m'étais  demandé  si  ces  petits 
kystes  ne  pouvaient  pas  être  l'une  des  origines  de  ces 
corps  étrangers  ;  mais  f  avoue  que  la  pensée  ne  m'était 
pas  venue  de  les  considérer  comme  la  première  période 
d'un  kyste  latéral  des  synoviales. 

M.  Vemeuil  (1),  dans  la  dissection  d'une  bydarthrose 
chronique ,  a  trouvé,  dans  Tépaisseur  même  du  ligament 
postérieur  de  l'articulation  du  genou,  un  kyste  ganglion- 
naire du  volume  d'une  olive,  bosselé,  translucide,  mou, 
flucttiant,  dont  le  liquide,  un  peu  louche,  offrait  la  consis- 
tance et  l'aspect  de  la  gelée  de  coings.  Deux  petits  kystes 
gros  comme  des  pois,  et  en  tout  semblables ,  occupaient 
llnsertion  supérieure  du  ligament  croisé  postérieur.  Sui- 
vant M.  Vemeuil ,  qui  adopte  entièrement  sur  ce  point  la 
théorie  de  M.  Gosselin,  ces  kystes,  qu'il  considère  comme 
formés  par  des  appendices  normales  des  synoviales,  ne 
seraient  que  la  première  période  du  développement  des 
kystes  synoviaux.  Dans  une  période  plus  avancée,  ces 
kystes  auraient  franchi  les  ligaments  et  se  seraient  déve- 
loppés au  dehors.  Le  même  observateur  a  présenté  à  la 
Société  anatomique  un  col  du  fémur  sur  lequel  se  voyait 
un  kyste  analogue  soulevant  la  synoviale  qui  le  revêt. 

2*  Kyste  synovial  situé  derrière  Cartîculation  du  genou. 

J'ai  vu  un  kyste  situé  entre  le  fémur  et lartère  poplitée, 
immédiatement  au-dessus  des  condyles  du  fémur.  Il  était 
ovoïde,  du  volume  d'une  noix.  Ce  kyste  se  continuait  avec 
la  synoviale  articulaire  à  l'aide  d'un  pédicule  fibreux.  J  ai 
vainement  cherché  dans  ce  pédicule  un  canal  de  commu* 
nication  entre  le  kyste  et  la  synoviale.  C'était  un  cordon 
plein.  Les  parois  du  kyste  étaient  fibro-séreuses ,   très 

(i)  Mém.dt  ta  Soc  éêehir^^x.  Uf,  p.  3;!. 
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résistantes  ;  leur  surface  interue  était  lisse  :  la  matière 
contenue  ressemblait  à  une  gelée  compacte.  Cette  pièce 
anatomique  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Foncher. 

3^  Kyste  synovial  occupant  la  région  dorsale  de  [articu- 
lation tarso*métatarsienne  des  quatrième  et  cinquième  meta' 
tarsien.  Ce  kyste,  qui  était  recouvert  par  Taponévrose  dor- 
sale du  pied  et  par  les  tendons  du  muscle  pédieux  ,  était 
aplati,  bilobé,  fortement  appliqué  contre  les  os.  J^ai  voulu 
voir  s'il  communiquait  avec  l'articulation  ,  et  ce  n  est  que 
par  une  dissection  très  attentive  que  j'ai  reconnu  la  pré- 
sence d*un  pédicule  étroit  et  canaliculé  qui  établissait 
cette  communication.  J*ai  ouvert  la  poche  qui  était  rem- 
plie d'une  matière  transparente  ayant  laspect  et  la  con- 
sistance des  couches  superficielles  du  cristallin.  Cette 
poche  présentait  une  cloison  incomplète  qui  permettait 
une  communication  facile  entre  ses  deux  moitiés.  Mais 
une  chose  remarquable ,  c'est  que  Tétroitesse  du  canal  de 
communication  entre  le  kyste  et  larticulation,  d'une  part, 
et,  d'une  autre  part,  la  consistance  cristalloïde  de  la  ma- 
tière contenue  ne  permettaient  nullement  de  faire  refluer 
cette  matière  contenue  dans  la  cavité  synoviale  articulaire. 

Lors  donc  que,  par  la  compi^ession  d'un  kyste  synovial, 
il  est  impossible  de  faire  passer  le  liquide  du  kyste  dans 
la  synoviale ,  il  ne  faut  pas  toujours  en  conclure  qu'il  y  a 
absence  de  communication. 

&*  Il  y  avait  absence  complète  de  communication  dans 
un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Foucher. 
C'était  un  petit  kyste  synovial  multiloculaire  situé  à  la 
face  dorsale  de  l'articulation  de  la  première  avec  la 
deuxième  phalange  de  l'index.  Ce  kyste  adhérait  à  la  face 
antérieure  de  la  portion  du  tendon  extenseur  qui  vient 
s'attacher  à  l'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  pha- 
lange. Il  était  multiloculaire  et  contenait  une  matière 
transparente  jaunâtre ,  de  consistance  ^e  gelcç ,  et  ne 
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présentait  ni  communication ,  ni  adhérence  avec  la  syno- 
viale articulaire.  M.  Foucher  fit  observer  que  lorsque  le 
doigt  était  dans  l'extension,  le  kyste  semblait  rentrer  dans 
Tarticulation,  et  que  lorsque  le  doigt  était  dans  la  flexion, 
le  kyste  était  en  relief.  Ce  kyste ,  je  le  répète ,  était 
indépendant  de  la  synoviale  articulaire.  C'est  peut-être  le 
premier  fait  de  ce  genre  qui  ait  été  observé,  à  savoir  un 
kyste  synovial  développé  à  la  face  profonde  d*un  tendon 
qui  n'est  pas  revêtu  d'une  synoviale  distincte. 

Thécrie  de»  kjrstes  sjmoviawt  périariiculaîret. 

Je  disais  dans  mon  premier  ouvrage  (1),  au  sujet  des 
kystes  synoviaux  :.  «  Ce  sont  des  kystes  qui  contiennent 
9  un  liquide  limpide,  filant,  comme  la  synovie.  On  ne  les 
»  observe  qu'autour  des  articulations  de  la  main,  du  pied, 
»  quelquefois  du  genou  et  le  long  de  la  gatne  des  tendons. 
»  Quelques  auteurs  ont  pensé  qu'ils  étaient  le  résultat  du 
»  déplacement  de  la  synoviale  qui  avait  cédé  dans  un 
V  point  ;  mais  l'observation  cadavérique  a  démontré  que 
»  c  était  des  kystes  à  parois  dures  et  fibreuses  à  Texte- 
»  rieur,  séreuses  à  Tintcrieur,  développés  dans  le  tissu 
»  cellulaire  qui  enveloppe  les  synoviales.  » 

Eh  bien  !  la  question  que  je  me  posais  à  cette  époque 
(1816)  relativement  à  l'origine  des  kystes  synoviaux,  ou 
plutôt  que  j'avais  résolue  en  faveur  de  leur  développement 
spontané  de  toutes  pièces  au  milieu  du  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  synoviale  ,  n'est  pas  encore  résolue  d'une 
manière  définitive. 

L'anatomie  pathologique,  de  même  que  l'observatioa 
clinique,  me  paraissent  établir:  1*  qu'il  est  des  kystes  sy- 
noviaux qui  sont  constitués  par  une  hernie  de  la  syno* 
viale  à  travers  un  éraillement  aponévrotique ,  soit  par  ua 
effort  violent,  soit  par  hydrarthose;  2'  qu'il  en  est  d'autres 

(i)  Et$ai  sur  tanat,  pathol^  1. 1,  p.  296,  (;enre  3,  Kystes  sjrnotfiaux» 
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qui  paraissent  se  développer  de  toutes  pièces  autour  des 
synoviales;  3^  que  d  autres  sont  constitués  par  le  déve- 
loppement des  follicules  sous-synoviaux. 

Ainsi,  comment  expliquer  autrement  que  par  une 
hernie  tunicaire  de  la  synoviale  (1),  ces  kystes  du 
poignet,  du  creux  du  jarret,  qui  se  développent  si  souvent 
à  la  suite  d'un  effort  et  quelquefois  presque  immédiate- 
ment :  ainsi ,  j'ai  vu  un  kyste  de  la  région  dorsale  du 
poignet  se  produire  trois  jours  après  une  violence  exercée 
sur  l'articulation  radio-carpienne.  J'ai  vu,  sur  un  malade 
de  la  Charité ,  un  kyste  sphéroïdal  très  dur  du  volume 
d'une  groseille  à  maquereau ,  situé  au-devant  de  la  mal- 
léole externe  ,  immédiatement  au  *  dessus  du  ligament 
péronéo-astragalien  antérieur.  Je  fus  curieux  de  Fétudier 
par  transparence  et  h  la  manière  de  Thydrocèle,  et  en 
effet  il  était  parfaitement  transparent.  Ce  kyste,  qui  exis- 
tait depuis  cinq  ou  six  ans,  était  survenu  à  la  suite  d'une 
entorse,  mais  le  malade  ne  s'en  est  aperçu  que  long- 
temps après. 

Comment  expliquer  les  faits  nombreux  de  kystes  syno- 
viaux de  la  région  poplitée ,  qui  apparaissent  à  la  suite 
d'une  hydarthrose,  qui  disparaissent  par  la  pression  di- 
recte exercée  sur  la  tumeur,  et  quelquefois  même  par  un 
simple  mouvement  de  flexion ,  et  qui  reparaissent  par 
la  marche ,  par  l'extension ,  par  un  effort ,  par  la  repro- 
duction de  Thydarthrose  articulaire  (2)? 

Mais  ce  mode  de  production  des  kystes  synoviaux  par 

(i)  QoaDt  il  la  théorie  de  la  mpture  d'une  synoTÎale  articalaîre  ou 
tendioeose  coidiii«  ca«M  du  kjsU  synoTial,  il  me  lenbla  qu'elle  ii*a  pat 
betoio  délira  téinié: 

(s)  J'ai  dit  aillean  daoi  cet  ouvrag*  (t.  I,  p.  545)  à  l'ocoation  de  her- 
nies tttnicair«s  des  synoviales,  que  j*avais  vu  plnsieurs  fois  des  malades 
qui,  à  la  suite  dliydarthrose  du  genou,  avaient  conservé  dans  le  creux 
du  jarret  una  tumeur  airconseriiaf  oveîde,  santibia  i  la  prasaion,  cê  qui 
rendait  pénibles  et  mému  douWuraua  l*uf  lat  monvamunis  daTArticula- 
tion.  Ches  l*nn  de  ces  malades,  médecin  distingué,  la  tumeur  reparais- 


460  ANATOMIE  PATH0U)GIQUE  GÉNÉRALE. 

une  hernie  de  la  synoviale  à  travers  un  éraillement  apo- 
névrotique  sous  Tinfluence  d'un  effort  ou  d'une  distension; 
ce  mode  de  production,  dis-je  »  s  applit]ue-t-il  aux  cas  où 
ces  kystes  n'ont  aucune  communication  avec  la  synoviale 
articulaire?  Oui,  sans  doute  (1),  en  admettant  que  I  orifice 
de  communication  de  la  portion  déplacée  de  la  synoviale 
avec  la  cavité  articulaire  se  rétrécit  d*abord ,  puis  s  obli- 
tère, si  bien  que  cette  portion  de  synoviale  transformée 
en  kyste  indépendant  de  1  articulation,  finit  par  s'en  isoler 
complètement. 

Depuis  cette  époque,  M.  Gosselin  a  proposé  une  théorie 

tait  de  loin  en  loin  en  même  temps  que  rkydarthrose  lortqnll  te  livraic 
à  qoelipe  ezerrice  fatigant,  ce  qui  tuppote  qne  la  tynoviale  déplacée 
à  traTers  le  ligament  pottërienr  de  rarlicnlation  da  genou  n^était  pas 
mtreptible  de  réduction,  et  avait  contervé  une  libre  commanication 
avec  la  cavité  articulaire.  Voici  un  autre  fait  non  moiot  intérettant. 

Une  femme  est  venue  me  contaltcr  pour  une  tumeur  du  creux  du  jarret 
gauche,  du  volume  d*un  grot  œuf  de  dinde  :  cette  tumeur,  trèt  considé- 
rable dant  rextention,  temblait  te  réduire  par  la  flexion  ;  elle  était  fluc- 
tuante, non  pulsatile,  tant  snturrnt  par  lautcultation  :  c*était  une  hefw 
nie  de  la  tynoviale.  La  malade  me  raconte  qu'antérieurement  &  rappari- 
tion  de  ceUe  tumeur  elle  était  affectée  dune  hydropitie  du  genou,  qne 
cette  tumeur  t'était  formée  brutquement,  en  marchant,  par  tnite  d'an 
faux  pat,  quM  lui  avait  temblé  que  quelque  chote  t*étail  rompu  au  creax 
du  jarret,  et  qu'il  lui  fut  impostible  de  marcher  pendant  bien  det  jonrs. 

Le  genou  est  encore  le  ti^e  d'une  légère  hjdarihroie  :  la  malade  me 
dit  que  le  genou  gonfle  bien  davantage  lorsqu'elle  croise  la  jambe  gau- 
che ^c6té  malade)  tur  la  jambe  droite,  de  manière  i  comprimer  fortement 
la  tumeur  ;  et,  en  effet,  au  bout  de  quelquet  minutes  de  cette  attitude,  la 
tumeur  avait  complètement  disparu,  et  la  tynoviale  articulaire  était  dis- 
tendue par  on  liquide.  Quelquet  minutes  après,  la  malade  ayant  marché, 
'  la  tumeur  te  reproduitit. 

D*un  autre  côté,  j*ai  eu  occation  d'ohterver  plotieurs  tumeurs  de  ee 
grnrequi  étaient  permanentes  et  irréductibles,  sans  aucune  communication 
avec  la  synoviale  articulaire.  Une  fois  il  m*avait  semblé  qne  la  tnaneor 
te  réduitait  par  la  flexion  du  genou,  niait  c'était  un  simple  déplacement 
et  non  une  réduction. 

(i)  Voytx  le  premier  volume  de  cet  ouvrage,  p.  dgS:  5*  datte,  Dêpim^ 
céments  par  hernies  s*  genre,  Hemiêi  fnnteairvs. 
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nouvelle  en  s  appuyant  sur  un  fait  anatonii(|ue  fort  intéres- 
sant, déjà  signalé  parles  frères  Weber,  mais  que  M.  Gos- 
selin  a  beaucoup  mieux  décrit  et  quM  a  surtout  généralisé 
et  fécondé  par  des  déductions  pathologiques  :  ce  fait  ana* 
tomique  c'est  Texistence  dans  Tétat  normal  de  cryptes  ou 
follicules  sous-synoviaux ,  que  M.  Gosselin  (1)  a  décrits 
dans  la  synoviale  de larticulation  radio ^carpienne,  der- 
rière le  semi-lunaire  et  le  scaphoïde  du  carpe  et  au  niveau 
du  ligament  interosseux  qui  les  unit;  follicules  faciles  à 
mettre  à  découvert,  qui  ont  ordinairement  le  volume  d'un 
grain  de  mil ,  quelquefois  celui  d'un  pois.  Eh  bien  !  ce 
serait  ces  follicules  ou  cryptes  synoviaux,  qu'il  décrit 
comme  des  prolongements  en  cul-de-sac  de  la  membrane 
synoviale,  en  communication  avec  elle,  qu'il  considère 
comme  le  point  de  départ  des  kystes  synoviaux. 

D'après  cette  théorie  ingénieuse ,  les  kystes  synoviaux 
latéraux  des  articulations  devraient  être  classés  dans  la 
même  catégorie  que  les  kystes  folliculaires  de  la  peau  et 
des  membranes  muqueuses;  et  l'on  expliquerait  par  là 
|K>urquoi  ces  kystes  resteraient  tantôt  en  libre  commu- 
nication avec  la  cavité  articulaire  et  tantôt  s'en  isoleraient 
complètement. 

Assurément  je  suis  on  ne  peut  plus  disposé  à  admettre 
cette  théorie  pour  un  certain  nombre  de  kystes  synoviaux 
périarticulaires  ;  elle  est  la  plus  satisfaisante ,  elle  fait 
rentrer  les  kystes  synoviaux  dans  la  grande  classe  des 
kystes  folliculaires  préexistants,  elle  me  parait  même  très 
probable  »  sinon  démontrée  pour  un  certain  nombre  de 
cas;  mais  je  ne  saurais  encore  l'admettre  comme  doctrine 
générale. 

Le  foit  suivant,  que  j'ai  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  le  9  novembre  185&  ,  me  paraît  fortement  militer 
en  faveur  de  la  doctrine  des  kystes  folliculaires  préexis- 

(i)  Recherchtt  sur  Us  hystts  synoviaux  de  ta  main  ti  du  poignet. 
(  Mém.  de  tJead.  de  médec.,  Paris,  i859,  u  XVI,  ^  367.) 


&62  AKATOMIE   PATHOLOGIQUE   CÉKÉftALE. 

tants.  On  me  pardonnera  les  détails  minutieux  dans  les» 
quels  je  vais  entrer. 

Un  jeune  phthisîque  âgé  de  21  ans,  couché  dans  mon 
service  à  riiôpital  de  la  Charité,  portait  sur  la  face  dorsale 
du  poignet  droit  un  kyste  synovial  considérable.  Sa 
mort  précipitée  par  la  cholérine  ma  permis  d*étudier ce 
kyste  avec  beaucoup  de  soin.  Voici  le  résultat  de  ma 
dissection  : 

La  tumeur  occupait  les  deux  tiers  exteraes  de  la  (aoe 
dorsale  du  carpe  :  elle  était  limitée  à  la  portion  du  carpe 
qui  répond  au  radius.  Elle  était  très  proéminente ,  bos- 
selée» molle,  fluctuante,  d'une  transparence  remarquable, 
lorsqu'on  l'examinait  à  contre-jour« 

La  peau  fine,  qui  glissait  librement  sur  la  surface  de  la 
tumeur,  ayant  été  divisée  par  une  incision  cruciale  et 
largement  disséquée,  j  ai  vu  que  la  tumeur  était  séparée 
de  la  peau  par  une  lame  fort  mince  qui  paraissait  formée 
par  le  tissu  cellulaire  sous-<:utaoé. 

La  base  de  cette  tumeur  est  cernée  par  un  cercle 
aponévrotique  formé  par  le  ligament  dorsal  du  carpe  à 
travers  lequel  le  kyste  semble  faire  hernie. 

Le  côté  interne  de  la  tumeur  est  recouvert  par  les  ten- 
dons du  muscle  extenseur  commun  des  doigts ,  et  plus 
particulièrement  par  ceux  de  ces  tendons  qui  appar- 
tiennent à  Fiodex  et  au  médius ,  lesquels  tendons  étaient 
déjetés  en  dedans  et  un  peu  soulevés. 

Pour  mettre  à  découvert  le  côté  interne  de  la  tugieur  et 
la  débarrasser  de  ces  tendons,  il  a  fallu  inciser  une  lame 
aponévix>tique  qui  faisait  suite  au  ligament  dorsal  du 
carpe;  et  il  a  été  delà  dernière  évidence  que  cette  lame 
aponévrotique  se  prolongeait  en  s'amincissant  prodigieu- 
sement sur  la  tumeur  à  laquelle  elle  adhérait  intimement, 
et  que  les  bosselures  que  présentait  cette  tumeur  étaient 
dues  à  des  éraillements  de  cette  lame  aponévrotique.  Les 
tendons  de  l'extenstur  commun  parfaitement  libres  étaient 
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recouverts  de  leur  synoviale  de  glissement ,  qui ,  d'une 
autre  part,  revêtait  la  surface  correspondante  du  kyste. 

he  côté  externe  de  ce  kyste  était  longé  par  la  branche 
dorsale  cutanée  du  nerf  radial,  branche  dorsale  qui  lui 
était  accollée,  mais  sans  adhérence. 

Ainsi  dégagé ,  le  kyste  apparaît  sous  la  forme  d'une 
grosse  vésicule  ou  kyste  d  une  transparence  parfaite , 
irrégulièrement  hémisphérique,  bosselé ,  dont  voici  les 
dimensions  : 

Largeur,  3  centimètres;  hauteur,  3  centimètres  moins 
2  millimètres;  profondeur  ou  proéminence,  1  centimètre. 

Après  avoir  étudié  la  face  superBcielle  ou  cutanée  du 
kyste,  j'ai  dû  étudier  sa  face  profonde  :  or,  pour  la  mettre 
à  découvert,  il  a  fallu  diviser  la  coulisse  tendineuse  com« 
mune  des  tendons  des  muscles  radiaux  externes ,  les* 
quels  étaient  recouverts  par  la  tumeur  on  plutôt  reçus 
dans  une  gouttière  très  profonde  qu'elle  présentait  en 
dehors  et  en  arrière.  Ces  tendons  n'étaient  d'ailleurs  nul- 
lement adhérents  à  la  tumeur  sur  laquelle  ils  glissaient 
librement  à  la  faveur  de  leur  synoviale  parfaitement  in- 
tacte, qui  revêtait,  d'une  autre  part,  la  surface  correspon- 
dante du  kyste. 

Cette  profonde  gouttière ,  qui  occupait  les  deux  tiers 
externes  du  diamètre  transverse  de  la  tumeur,  la  divisait 
dans  ce  sens  en  deux  lobes,  l'un  antérieur  ou  superficiel , 
lequel  recouvrait  les  tendons  radiaux  externes;  l'autre, 
profond,  postérieur  à  ces  tendons  ,  entre  eux  et  le  carpe 
qui  semblait  excavé  pour  le  recevoir.  Ce  lobe  profond , 
de  même  que  la  face  postérieure  du  lobe  superficiel ,  était 
libre  d'adhérence  de  toutes  parts  et  paraissait  revêtu  par 
la  même  synoviale  de  glissement  que  les  tendons  radiaux 
externes. 

Il  me  fut  alors  facile  de  renverser  la  tumeur  de  dehors 
en  dedans  et  de  voir  qu'indépendamment  des  tendons 
radiaux ,  le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  pouce 
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s'engageait  dans  ta  gouttière  profonde  dont  je  viens  de 
parler,  mais  qu'au  lieu  d'être  libre  comme  les  radiaux  » 
ce  tendon  était  accolé  à  la  face  postérieure  du  lobe  anté- 
rieur  ;  or  cet  accolement  avait  lieu  aux  dépens  de  la  gaine 
synoviale  de  ce  tendon,  lequel  glissait  d'ailleurs  très 
librement  dans  la  gaine  cylindrique  que  cette  gatne  lui 
formait. 

I^s  tendons  extenseurs  communs,  d'une  part,  radiaux 
et  long  extenseur  du  pouce,  d'une  autre  part,  était 
écartés,  j'ai  pu  voirie  kyste  synovial  tout  entier  et  m'as- 
surer  qu'il  était  libre  d'adbérence  sur  toute  sa  face  pro- 
fonde, excepté  en  dedans  ^  au  niveau  de  l'articulation 
radio-cubitale  inférieui*e  :  là  se  voyait  un  pédicule  fibreux 
extrêmement  dense  qui  faisait  suite  au  ligament  posté- 
rieur de  l'articulation  radio^carpienne.  C'était  ce  pédicule 
qui  devait  fixer  toute  mon  attention;  c'était  là  qu'était  tout 
le  secret  des  connexoins  de  ce  kyste  avec  l'articulation 
radio-carpienne  dont  il  paraissait  une  émanation. 

Or  ce  pédicule  était  extrêmement  épais,  constitué  par 
les  fibres  du  ligament  postérieur  de  l'articulation  radio- 
carpienne  :  un  léger  tiraillement  exercé  sur  le  kyste  faisait 
ressortir  la  continuité  du  pédicule  avec  ce  ligament,  et  il 
m'a  été  facile  de  voir  que  le  tissu  fibreux  qui  constituait 
ce  pédicule  parvenu  au  kyste,  se  prolongeait  en  s'irradiant 
dans  tous  les  sens,  et  s'épanouissait  sur  le  kyste  lui- 
même;  que  cet  épanouissement  irrégulier  du  tissu  fibreux 
à  la  surface  du  kyste  donnait  à  ce  kyste  une  inégale  rési- 
stance et  une  inégale  transparence;  que  c'était  à  l'inégalité 
de  la  répartition  du  tissu  fibreux  et  surtout  aux  brides  très 
résistantes  qu'il  présentait  dans  quelques  points  ,  qu'il 
fallait  rapporter  les  bosselures  nombreuses  que  présentait 
la  tumeur,  et  dans  son  lobe  postérieur  et  dans  son  lobe 
antérieur.  La  plus  remarquable  de  ces  brides  occupait  le 
ibnd  de  la  gouttière  et  se  prolongeait  circulairement  autour 
de  ce  kyste  qu'elle  divisait  en  deux  parties  distinctes. 
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Ces  observations  sur  le  pédicule  du  kyste  ayant  été 
faites,  j  ai  ouvert  larticulation  radio-carpienne  par  sa  face 
antérieure ,  j  ai  pu  mettre  ainsi  à  découvert  la  surface 
interne  de  la  région  postérieure  de  la  synoviale,  celle  qui 
répondait  au  kyste,  et  voici  ce  que  j  ai  observé  : 

La  synoviale  dans  ce  sens  était  très  injectée  avec  franges  ; 
mais  il  n'y  avait  ni  communication  entre  la  cavité  syno- 
viale et  le  kyste,  ni  même  aucune  trace  d  une  communica- 
tion antérieure,  en  un  mot ,  aucun  rapport  direct  ou  indi- 
rect entre  la  cavité  du  kyste  et  la  cavité  de  la  synoviale. 
Toutes  les  connexions  du  kyste  avec  larticulation  étaient 
limitées  au  ligament  postérieur  de  Tarticulation  radio- 
carpienne  ;  connexions  qui  étaient  établies  par  un  pédicule 
extrêmement  résistant  de  1  à  2  millimètres  de  longueur, 
et  dans  Tépaisseur  duquel  je  n  ai  pu  découvrir  ni  cavité  ni 
vestige  de  cavité. 

La  conséquence  immédiate  qui  découlerait  de  ce  fait , 
cest  que  le  kyste  synovial  de  Tarticulation  du  poignet  se 
serait  formé  aux  dépens  et  dans  Tépaisseur  du  ligament 
dorsal  de  larticulation  du  poignet ,  au  voisinage  de  larti- 
culation  radio-carpienne. 

Mais  une  autre  particularité  est  venue  fixer  mon  atten- 
tion ,  c  est  la  présence  dans  Tarticulation  radio-cardienne 
d  un  petit  kyste  transparent  du  volume  d'un  grain  de  mil 
situé  sous  la  synoviale  immédiatement  au-dessous  et  en 
arrière  du  cartilage  articulaire  du  scaphoïde,  a  côté  de  son 
articulation  avec  le  semi-lunaire.  Bien  évidemment  ce  petit 
kyste  n'est  autre  chose  qu'un  des  follicules  synoviaux  si 
bien  décrits  par  M.  Gosselin  (1).  A  la  vue  de  ce  kyste  qui 
paraissait  en  quelque  sorte  la  miniature  du  grand  kvste 
bilobé  que  je  viens  de  décrire ,  moins  laddition  du  tissu 
fibreux ,  il  était  impossible  de  ne  pas  se  demander  si  ce 
grand  kyste  périarticulaire  n  avait  pas  eu  pour  principe  un 

(■)  Mémpirmdt  tActMmit  de  médemne^  Pariif  i85a,  t,  XVI,  i»,  367. 
lU.  SO 
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petit  kyste  eo  miaiature  semblable  à  celui  que  j*avais  sous 
les  yeux,  et  de  ne  pas  conclure  par  Taffirmative. 

Dans  cette  dernière  hypothèse,  tout  s  explique  aussi 
facilement  que  pour  le  développement  spontané  d'un 
kyste,  aux  dépens  et  dans  1  épaisseur  du  ligament  posté- 
rieur ou  dorsal  de  l'articulation  radio-carpienne.  Le  folli- 
cule sous-synovial  en  se  développant  ayant  trouvé  de  la 
résistance  du  c^té  de  larticulation «  se  sera  dirigé  du  côté 
du  ligament  dorsal  et  insinué  entre  ses  fibres  qu'il  aura 
écartées.  Or,  la  force  de  développement  dont  il  était 
pénétré  lui  aura  feit  vaincre  toutes  les  résistances,  épar- 
piller autour  de  lui  les  fibres  ligamenteuses,  dont  les  unes 
se  seront  atrophiées,  dont  les  autres,  disposées  en  brides, 
mais  encore  parfaitement  reconnaissables,  auront  déter- 
miné la  forme  bosselée  de  la  tumeur.  Quant  à  la  forme 
bilobée,  elle  s'explique  très  bien  par  la  présence  des 
tendons  des  muscles  radiaux  externes  et  long  extenseur 
propre  du  pouce. 

L'indépendance  de  la  synoviale  articulaire  et  du  kyste 
s'explique  aussi  parfaitement ,  car  le  follicule  ou  kyste  en 
miniature  que  j'ai  observé  n'était  pas  attaché  h  la  syno- 
viale f  mais  bien  libre  sous  elle.  Quant  à  la  qualité  du 
liquide  »  il  offrait  tous  les  caractères  physiques  de  la 
synovie  un  peu  concrètei  ou  mieux  encore  du  corps  vitré. 

R.  Kysiet  synoviaux  latéraux  péritendineux. 

Les  considérations  précédentes  s'appliquent  parfaite- 
ment aux  kystes  synoviaux  latéraux  péritendineux  qu'on 
pourrait  aussi  appelât*  kystes  synoviaux  des  coulisses  tendt- 
neuses.  Si  les  follicules  80us*synoviaux  sont  un  élément 
nécessaire  des  membranes  synoviales ,  ils  devraient  se 
rencontrer  dans  lea  synoviales  tendineuses  aussi  bien 
que  dans  les  synoviales  articulaires ,  et  pourraient  alors 
servir  à  rendre  compte  du  développement  d'un  certain 
nombre  de  ces  kystes.  Mais  jusqu'à  oe  que  l'exiatenoe  de 
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ces  follicules  synoviaux  des  gaines  tendineuses  ait  élé 
démontrée,  d'une  part,  et  que,  d'une  autre  part,  une 
série  de  faits  ait  établi  le  point  de  départ  des  kysies  pé- 
ritendineux  dans  ces  follicules ,  nous  continuerons  à  rap- 
porter ces  kystes  tantôt  à  une  hernie  tunicaire  de  la 
synoviale  à  travers  un  érailleoient  de  la  coulisse  tendi- 
neuse, tantôt  à  un  développement  spontané  du  kyste, 
soit  à  la  face  interne,  soit  à  la  face  externe  de  la  coulisse 
tendineuse  de  glissement  ou  dans  ré))aisseur  de  la  coulisse 
tendineuse  elle-même. 

Les  faits  suivants  pourront  servir  à  jeter  quelque  jour 
sur  cette  question. 

1*  J'ai  trouvé  dans  Tépaisseur  de  la  coulisse  tendineuse 
du  fléchisseur  de  l'index,  dans  Tintervalle  qui  sépare  la 
gatae  synoviale  de  la  première  phalange,  de  la  synoviale 
palmaire ,  trois  petits  kystes  qui  étaient  développés  dans 
l'épaisseur  du  tissu  fibreux  de  cette  région.  Les  coulisses 
ou  gaines  tendineuses  peuvent  donc  aussi  présenter  des 
kystes  latéraux.  Ces  petits  kystes  doivent-ils  être  consi- 
dérés comme  le  résultat  du  développement  de  cryptes  ou 
follicules  synoviaux  ? 

2^  M.  Verneuil  a  trouvé  sur  un  sujet  à  main  calleuse,  au 
niveau  de  la  preniière  phalange  de  tous  les  doigts,  moins 
le  pouce,  vers  la  partie  moyenne  de  la  gaine  fibreuse, 
quatre  tumeurs  aplaties,  ayant  la  forme  de  lentilles  bi- 
convexes. Les  deux  plus  volumineuses  étaient  à  Tiodex  et 
au  médius.  Elles  avaient  7  millimètres  de  diamètre  envi- 
ron. Celles  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  n'avaient  guère 
que  à  millimètres.  Elles  étaient  fluctuantes,  transparentes, 
appliquées  sur  b  gaine  à  laquelle  elles  adhéraient  par  leur 
£sice  profonde.  En  cherchant  à  les  soulever  par  la  dissec- 
tion, il  était  manifeste  que  l'adhérence  était  plus  forte  en 
un  point  central.  Elle  était  remplie  par  un  liquide  d'une 
couleur  rosée,  onctueux  et  filant.  Examiné  au  microscope, 
le  liquide  présente  une  quantité  énorme  de  cellules  d  epi- 
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thélinm  pavimenteux  extrêmement  régulières,  plus  petites 
que  la  cellule  ordinaire  et  à  noyau  plus  grand.  En  fendant 
la  gaîne  du  tendon  par  le  côté,  pour  voir  la  connexion  de 
la  tumeur  avec  elle,  on  voit  qu'il  n  y  a  pas  de  communica- 
tion, mais  qu'à  peu  près  au  niveau  de  l'insertion  du  petit 
kyste  existe  un  petit  écartement  de  fibres  transversales 
de  la  bandelette  aponévrotique.  Celte  éraillure  est  bou- 
chée par  la  membrane  interne  du  kyste.  Au  pouce,  à  la 
partie  interne  de  Tarticulation  trapézo- métacarpienne, 
entre  le  trapèze  et  la  trapézoïde,  s*élève  une  tumeur  invi- 
sible à  Fextérieur  et  cachée  au  milieu  des  muscles,  ayant 
la  forme  d'un  grain  de  blé,  mais  deux  fois  plus  grosse, 
brune,  violacée,  non  transparente.  En  la  suivant,  on 
la  trouve  creuse ,  sans  couleur ,  mais  communiquant 
avec  larticulation  par  une  portion  plus  étroite  que  sa 
cavité. 

S""  M.  Foucher  a  montré  à  la  Société  anatomique,  en 
novembre  i85&,  la  main  d*un  individu  qui  présentait  trois 
kystes  des  coulisses  tendineuses  des  fléchisseurs  des 
doigts,  kystes  accolés  à  la  face  antérieure  de  ces  coulisses. 
Le  plus  considérable,  que  j'ai  étudié  avec  beaucoup  de  soin, 
appartenait  au  doigt  médius  et  occupait  la  partie  moyenne 
de  cette  phalange.  Il  représente  un  demi-ovoïde  transver- 
salement situé,  ayant  12  millimètres  de  largeur,  10  milli- 
mètt*es  de  hauteur  à  sa  grosse  extrémité  et  8  millimètres 
à  sa  petite.  Il  était  bosselé.  Sa  consistance  était  celle  de  la 
gelée.  Il  était  translucide.  La  coulisse  tendineuse  dont  il 
occupait  toute  la  largeur  ayant  été  divisée  sur  une  de  ses 
extrémités  et  renversée,  il  a  été  facile  devoir  que  ce  kyste 
n'avait  aucune  communication  avec  la  synoviale  tendi- 
neuse. Il  n'y  avait  ni  amincissement  niérailluFede  la  gaine 
fibreuse,  en  sorte  qu'il  était  impossible  d'admettre  que  ce 
ky^te  synovial  fût  une  émanation,  une  provenance  de  la 
synoviale  tendineuse.  Son  indépendance  était  parfaite. 
Malgré  la  translucidité  des  parois  du  kyste,  il  m'a  semblé 
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que  son  accoleroent  intime  était  produit  par  une  laine 
mince  fibreuse  formée  aux  dépens  de  la  couche  fibreuse 
la  plus  superficielle  de  la  coulisse  tendineuse. 

Les  deux  autres  petits  kystes  pisiformes  appartenaient 
Tun  à  Tindex,  l'autre  à  lannulaire,  il  n*y  avait  aucune 
communication  avec  la  synoviale  tendineuse.  La  coulisse 
fibreuse  était  amincie  au  niveau  de  Tun  d'eux. 

6*  Un  des  sièges  les  plus  fréquents  des  kystes  syno- 
viaux péritendineuXy  c'est  la  région  antérieure,  inférieure 
et  externe  de  1  avant-bras ,  immédiatement  au-dessus  de 
1  articulation  du  poignet.  J'ai  vu  dans  cette  région  une 
tumeur  bosselée  irrégulière  y  du  volume  d'un  noyau  d'a- 
bricot. Cette  tumeur  soulevait  la  peau  qui  était  extrême- 
ment tendue  et  si  mince  qu'il  était  facile  de  déterminer 
en  l'étudiant  par  transparence  que  le  liquide  contenu 
était  d'une  limpidité  parfaite.  Ce  kyste  était  d'ailleurs 
tout  à  fait  indépendant  de  l'articulation  du  poignet,  et 
paraissait  assis  sur  la  gaine  du  grand  palmaire  ;  l'artère 
radiale  avait  été  refoulée  au  côté  interne  de  la  tumeur. 
Chez  un  autre  individu,  un  kyste  synovial  très  pur, 
oblong,  était  situé  au  devant  du  radius  entre  le  tendon 
du  grand  palmaire  et  celui  du  long  supinateur.  Il  avait 
également  déjeté  l'artère  radiale  en  dedans  (1). 

Une  femme  de  soixante-douze  ans ,  herboriste ,  m'a 
consulté  pour  un  kyste  synovial  du  volume  d'une  petite 
noix ,  situé  à  la  région  antérieure  et  interne  de  l'a  van  t- 
bras ,  par  conséquent  au  devant  du  cubitus ,  à  un  pouce 
au-dessus  de  l'articulation  :  ce  kyste  avait  refoulé  en 
dehors  les  tendons  fléchisseurs. 

Un  des  caractères  propres  è  un  certain  nombre  de  kystes, 
périteiidineux,  c'est  de  présenter  une  forme  en  bissac  ;  en 

(i)  J*aî  eo  ce  nomeDl  dins  mou  service  à  Thèpiul  de  la  Gharicé,  un 
malade  qui  porte  un  kysic  obloiiQ  sur  le  trajet  de  l'artère  radiale  dépla- 
cée. Ce  kyate  est  cylindrique,  fluciuaot,  du  volame  d*une  petite  plume 
doie.  Le  malade  ne  s*cn  était  pas  aprrçn. 
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outre,  lorsque  ces  kystes  en  bissac  sont  comprimés  alter* 
nativement  en  deui  sens  opposés,  ils  font  queli|uefei8 
éprouver  une  sensation  de  frottement,  comme  si  de  pe- 
tits corps  durs  se  déplaçaient  en  même  temps  que  le 
liquide,  et  choc|uaient  les  uns  contre  les  autres.  J*ai  va 
plusieurs  kystes  situés  au-dessus  de  rartioulation  radio- 
carpienne  et  tout  à  fait  en  dehors  des  synoviales  t^idî- 
neuses ,  qui  présentaient  cette  disposition ,  à  savoir  un 
étranglement  à  la  partie  moyenne  avec  bruit  de  frotte- 
ment par  la  compression  alternative  du  kyste  en  deux 
sens  opposés. 

C.  De  tkygrùma  ou  de$  kyttei  hygromateux. 

Habituellement  sèches,  vides ,  les  synoviales  de  glisse- 
ment sous-cutanées ,  sous-tendineuses  ou  autres ,  sont 
assez  souvent  le  siège  d'une  exhalation  plus  abondante 
que  de  coutume ,  qui  est  beaucoup  plus  considérable  que 
Tabsorption  ,  d'où  leur  hydropisie ,  qui  peut  être  tempo- 
raire, qui  peut  être  permanente  :  c'est  à  Thydropisie  des 
synoviales  sous-cutanées  qu'on  a  donné  le  nom  d'hygroma, 
J^appliquerai  ce  nom  à  Thydropisie  de  toutes  les  syno- 
viales de  glissement  (sous-cutanées ,  sous-tendin^uses  et 
péritendineuses)  (!)  ;  je  rappliquerai  même  à  Thydropiaie 
des  synoviales  de  nouvelle  formation. 

Le  type  de  Thygroma  sous-cutané  est  au  genou ,  aa 
coude,  è  l'articulation  métatarso^phalangienne  du  gros 
orteil.  Tous  les  cas  d'hygroma  qui  ont  été  observés  sont 
la  suite  lente  de  pressions ,  de  frottements  habituels,  et 
quelquefois  la  conséquence  rapide  d'une  pressiop  très 
forte  instantanée ,  d'une  contusion.  Ainsi ,  j'ai  vu   un 

(i)  On  pourrait  y  ajouter  des  synoviales  de  gtitsement  sous-mutcu- 
laircs.  M.  Vr-rneuil  a  présenté  à  la  Société  anatomiqne  une  petite  boorse 
synoviale  sitiii'o  entre  le  constricteur  inférieur  du  pharyni  et  le  bord  pos- 
térieur du  cartilage  thyroïde. 
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énorme  hygroma  olëcranien,  mou,  fluctuant,  survenu 
chez  un  commissionnaire  qui  avait  fait  une  chute  violente 
sur  ie  coude,  cinq  semaines  auparavant.  —  Chez  un  autre 
individu  qui  avait  également  feit  une  chute  sur  le  coude, 
la  tumeur  apparut  au  bout  de  huit  jours.  -^  Il  y  a  des 
hygroma  qui  sont  la  conséquence  d'un  épanchement  de 
sang ,  ou  plus  rigoureusement  des  hygroma  remplis  de 
sang  plus  ou  moins  altéré;  d  où  Topinion  que  ces  kystes 
sous-cutanés  reconnaissent  toujours  pour  cause  un  épan- 
chement de  sang.  Bien  loin  de  là,  ces  kystes  sont  ordi- 
nairement remplis  d^un  liquide  filant  comme  le  blanc 
d  œuf,  transparent;  ce  n'est  que  dans  quelques  cas  particu- 
liers qu^ils  contiennent  du  sang.  (Voy.  plus  bas,  hygroma 
hématique.) 

Lanatomie  pathologique  de  Thygroma  établit  que 
la  poche  est  tantôt  uniloculaire,  tantôt  raultiloculaire  : 
cette  différence,  qui  est  facile  à  apprécier  sur  le  vivant , 
n'est  qu'une  variante  qui  tient  aun  différences  remarqua- 
bles que  présentent  les  synoviales  sous-cutanées  sens  le 
rapport  de  leur  organisation  :  tantôt,  en  effet,  ce  sont  des 
cavités  closes  uniloculaires  parfaitement  régulières;  tan- 
tôt ce  sont  des  cavités  closes  mdiraentaires,  divisées  en 
compartimenu  oi}  cellules  communicantes. 

Je  crois  devoir  diviser  les  hygroma  du  genou  en  ceux 
qui  sont  situés  au  devant  de  la  rotule  et  en  ceux  qui 
répondent  à  la  fois  et  h  la  rotule  et  nu  ligament  rotulien. 

Chez  une  jeune  fille  dont  Thygroma  était  la  consé- 
quence de  la  génuflexion,  l'hygroma  occupait  la  partie 
infiénieure  de  la  rotule  et  la  partie  supérieure  du  liga- 
ment rotulien.  Cet  hygroma  éuiit  obloBg  transyersale 
ment  et  envoyait  en  dehors  de  la  rotule  un  prolongement, 
lequel  était  séparé  du  reste  de  la  poche  par  un  étrangle- 
ment. 

J'ai  vu  chez  un  paysan  un  hygroma  prérotulien , 
oblong,  ellipsoïde,  qui  occupait  toute  la  kaaleur  du 
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ligament  rotulien,  et  qui  ne  recouvrait  que  |&  ou  5  niilli- 
mètres  de  la  partie  inférieure  de  la  rotule.  Ce  kysle  était 
flasque ,  mollasse ,  comme  si  la  poche  avait  été  à  moitié 
pleine.  Quand  on  la  comprimait  de  bas  en  haut,  onfeisait 
refluer  le  liquide  au  devant  de  la  partie  inférieure  de  la 
rotule.  Une  dépression  linéaire  indiquait  alors  la  ligue  de 
démarcation  entre  la  portion  prérotulienne  et  la  portion 
préligamenteuse  on  plutôt  prétendineuse. 

Les  kystes  hygromateux  sous -cutanés  situés  aa  ni- 
veau de  Tarticulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  (oignon)  méritent  une  mention  toute  particulière, 
à  raison  de  leur  fréquence  et  du  volume  qu*ils  peuvent 
acquérir,  et  surtout  à  raison  de  la  communication  qa  ih 
présentent  quelquefois  avec  la  synoviale  articulaire. 
Comme  type  d'bygroma  métatarso-phalangien  du  pre- 
mier orteil  non  communicant,  je  citerai  le  fait  suivant: 

Une  femme  ma  consulté  (  à  Limoges  en  septembre 
48ft5),  pour  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon, 
située  au  côté  interne  et  supérieur  de  rarticulatioo 
métatarso-phalangienne.  Cette  tumeur  était  transparente; 
et  la  peau  qui  la  recouvrait  tellement  amincie,  quoo 
aurait  dit  qu  elle  était  réduite  à  sa  couche  épidermique. 
La  fluctuation  était  évidente,  bien  que  la  tension  fût 
considérable.  La  malade  me  dit  que  cette  tumeur  datait 
de  plusieurs  années,  qn'elle  s'était  ouverte  spontanément 
plusieurs  fois ,  mais  qu  elle  se  reproduisait  bientôt  après. 
Je  la  remis  à  Tannée  suivante  pour  lui  donner  un  conseil 
définitif.  Je  ne  lai  pas  revue. 

Il  est,  ai -je  dit,  des  bygroma  de  Tarticulation  méta- 
tarso-phalangienne du  gros  orteil  qui  communiquent  avec 
larticulation.  Ce  fait  anatomique  a  été  l'objet  d'une  com- 
munication à  la  Société  anatomique  par  M.  Broca  :  on 
s'est  même  demandé  si  cette  communication  était  natu- 
relle ou  accidentelle;  mais  évidemment  elle  était  acciden- 
telle. Dans  un  cas  où  cette  communication  existait,  un 
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chirurgien,  qui  ignorait  ce  fait  anatoiniquc ,  fit  une  injec* 
tion  iodée  dans  la  bourse  synoviale  sous-cutanée.  Le 
liquide  injecté  ayant  pénétré  dans  la  cavité  articulaire,  il 
s'ensuivit  une  inflammation  très  aiguë.  Néanmoins  le 
malade  guérit. 

,  H  est  de  la  plus  haute  importance  de  connaître  toutes 
les  bourses  synoviales  de  glissement  qui  existent  norma* 
lement  dans  l'économie,  ^ar  il  n  en  est  aucune  qui  ne 
puisse  devenir  le  siège  d'un  hygroma.  J*ai  été  consulté 
par  un  homme  de  quarante  ans ,  qui  portait  à  la  région 
trochantérienne  une  tumeur  fluctuante ,  profonde ,  que 
j'ai  reconnu  être  une  hydropisie  de  la  vaste  et  belle  syno- 
viale intermédiaire  au  grand  trochanter  et  au  tendon  du 
grand  fessier.  Un  praticien  distingué  ki  avait  proposé 
une  injection  iodée,  mais  le  malade  ne  voulut  pas  s'y 
soumettre  sans  avoir  eu  mon  avis.  Comme  il  n'éprouvait 
aucune  douleur  ni  même  aucune  gène  dans  les  mouve- 
ments, je  l'en  dissuadai,  et  je  lui  conseillai  de  se  contenter 
de  maintenir  un  emplâtre  de  ciguë  sur  la  région  trochan- 
térienne et  d'éviter  la  fatigue. 

Je  reviendrai  sur  ce  sujet  à  l'occasion  des  kystes  hy- 
gromateux  formés  dans  des  'poches  accidentelles  de  glis- 
sement. 

Je  terminerai  Tétude  des  kystes  hygromateux  par 
celle  des  kystes  péritendineux,  c'est-à-dire  des  kystes 
formés  aux  dépens  des  synoviales  tendineuses  de  glisse* 
ment. 

KjrtUs  formés  aux  dépens  dts  ^jniîoyiedtt  têndintmet  i%  gliuemêHt. 

Les  kystes  formés  aux  dépens  des  synoviales  tendi- 
neuses de  glissement  présentent  ce  double  caractère  : 
1^  qu'ils  sont  ordinairement  bilobés  ;  2*qu'ils  contiennent 
dans  leur  cavité  une  multitude  de  petits  corps  blancs 
presque  tous  taillés  sur  le  même  modèle,  semblables  à 
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des  pépins  de  poire  ,  ou  à  des  grains  de  riz  (ariziiormes), 
petits  corps  blancs  r|ue  Laënnec  avait  proposé  d'appeler 
acéphalocystes  planes f  que  Du puytren  considérait  comme 
des  hydatides;  d'où  le  nom  de  kystes  hydatîques  quil  don- 
nait à  ces  kystes. 

Je  crois  devoir  ajouter  comme  troisième  caractère  de 
ces  kystes,  au  moins  pour  un  grand  nombre  d^entre  eux, 
la  sécheresse  de  la  synoviale. 

Siège.  Leur  siège  le  plus  ordinaire  est  dans  les  spo- 
viales  tendineuses,  et  plus  particulièrement  dans  celles 
des  fléchisseurs  des  doigts.  J'en  ai  observé  plusieurs 
exemples  dans  la  synoviale  des  extenseurs  des  orteils.  Je 
crois  en  avoir  observé  un  dans  la  synoviale  des  tendons 
de  la  patte  d'oie. 

J  ai  déjà  parlé  des  kystes  péritendineux  qui  m  avaient 
donné  à  l'exploration  la  même  sensation  que  les  kystes 
à  corps  blancs  des  synoviales  tendineuses.  Enfin,  je 
rapporterai  plus  bas  l'examen  anatomique  d'un  kyste  à 
petits  corps  blancs  développé  accidentellement  entre 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  la  côte  correspondante. 

J'ai  décrit  dans  mon  premier  ouvrage  ces  kystes  sous 
le  titre  de  kystes  contenant  de  petits  corps  blancs  ;  et  les 
faits,  au  nombre  de  dix,  consignés  dans  ce  travail,  le 
premier,  je  crois,  qui  ait  été  publié  sur  ce  sujet,  ont  été 
presque  tous  observés  dans  le  serviee  de  Dupuytren  dont 
j'étais  alors  élève  interne  (1815)  :  et  c'est  certainement  A 
Dupuytren  que  revient  rhonneur  delà  détermination  de 
ce  genre  de  maladie ,  bien  que  quelques  cas  particuliers 
eussent  été  observés  avant  lui. 

Les  faits  cliniques  observés  par  Dupuytren  avaient 
établi  : 

i"»  Qu  il  existe  une  espèce  de  tumeur  enkystée ,  essen- 
tiellement constituée  par  la  présence  de  petits  corps 
blancs  ressemblant  assez  généralement  à  des  pépins 
de  poire,  contenus  dans  une  membrane  syooyiaU  teodi- 
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oeuse,  et  plus  particulièrement  dans  la  synoviale  prin- 
cipale des  tendons  fléchisseurs  de  Tavant  -  bras ,  au 
niveau  du  ligament  du  carpe;  tumeur  enkystée  qu'on 
a  également  observée  au  niveau  du  ligament  dorsal 
du  tarse,  aux  dépens  de  la  synoviale  des  tendons  exten* 
seurs. 

V  Que  ces  tumeurs  enkystées  se  reconnaissaient  &  leur 
division  en  deux  parties  séparées  par  un  étranglement 
moyen  (poche  en  bissac)  ;  à  la  communication  qui  existe 
entre  les  deux  poches  du  bissac ,  et  à  un  sentiment  parti- 
culier de  frottement  ou  frôlement,  tel  que  le  prodtii- 
raient  des  morceaux  de  riz  à  moitié  cuit,  qui  passeraient 
de  Inné  dans  l'autre. 

S*  Mais  quelle  était  la  nature  de  ces  petits  corps  ? 
Dupuytren  était  porté  à  croire  que  ces  petits  corps  étaient 
organisés.  Il  se  fondait  :  1*  sur  leur  forme  à  peu  près 
constante,  régulière;  V  sur  leur  structure  :  ils  sont  con- 
stitués par  des  lames  superposées;  peut-être  ,  disait-il , 
existe-t-il  une  cavité  centrale?  3*  sur  leur  inaltérabilité. 
Ils  s'étaient  conservés  intacts  an  milieu  de  la  suppuration 
abondante  déterminée  pur  la  présence  d'une  mèche  de 
linge  introduite  dans  la  poche  pour  produire  son  inflam- 
mation. 4*  Enfin,  Dupuytren  croyait  avoir  aperçu  des 
mouvements  dans  un  de  ces  corps. 

Pour  avoir  des  idées  plus  positives  sur  la  nature  de  ces 
petits  corps,  Dupuytren  désira  qu'ils  ftissent  soumis  à  un 
observateur  fort  habile  en  ce  genre  de  recherches,  k 
H.  Bosc.  En  conséquence,  ayant  fait  une  ponction  à  un 
de  ces  kystes  que  portait  un  individu  couché  dans  la 
salle  des  opérés ,  il  me  chargea  de  conduire  ce  malade 
chez  M.  Bosc  et  de  faire  sortir  en  sa  présence  plusieurs 
de  ces  corps.  Or  ces  corps,  examinés  immédiatement  à 
une  forte  loupe,  ne  nous  ont  présenté  aucun  mou  ve- 
inent. Placés  entre  deux  verres  forteuient  serrés,  ils  ont 
^té  réduits  è  une  membrane   transparente,    laquelle. 
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examinée  soit  à  rœil  nu ,  soU  au  microscope,  n  a  présente 
ni  bouche,  ni  suçoirs.  Enfin,  l'expérience  ayant  démontré 
à  M.  Bosc  qu'un  état  de  demi-dessiccation  était  très  favo- 
rable à  la  découverte  de  la  bouche  et  des  suçoirs,  cet 
observateur  a  répété  son  examen  dans  cette  dernière 
condition  et  n'a  pas  obtenu  d  autre  résultat  ;  il  en  a 
conclu  que  ces  petits  corps  n'étaient  autre  chose  que  des 
concrétions  inorganiques  albumineuses  ou  autres.  M.  Du* 
méril,  qui  désira  avoir  à  sa  disposition  quelques-uns 
de  ces  petits  corps ,  les  ayant  soumis  aux  mêmes  essais , 
obtint  un  résultat  identique. 

Voici  maintenant  1  exposé  de  Tanatomie  pathologique 
du  cadavre,  relativement  à  ces  kystes  : 

Une  femme,  âgée  de  quarante^inq  ans,  était  entrée  à 
THôtel-Dieu  ,  salle  Sainte-Jeanne ,  service  du  vénérable 
docteur  Montaigut,  dont  j'étais  alors  élève  interne  (1816), 
pour  un  catarrhe  pulmonaire  chronique  (1).  Je  vis  par 
hasard  à  la  région  antérieure  de  son  avant-bras  gauche, 
deux  pouces  au-dessus  du  ligament  du  carpe,  une  tumeur 
divisée  par  un  étranglement  vertical  en  deux  lobes  laté- 
raux ,  l'un  droit ,  l'autre  gauche.  En  exerçant  une  com- 
pression alternative  sur  ces  deux  tumeurs ,  je  reconnus 
qn  elles  communiquaient  entre  elles  ;  et  en  faisant  passer 
alternativement  la  matière  contenue  de  l'une  dans  l'autre, 
j'éprouvai  cette  sensation  particulière  de  frottement ,  de 
frôlement  auquel  on  ne  se  méprend  jamais  quand  on  la 
une  fois  bien  perçu.  Je  diagnostiquai  donc  que  cette 
tumeur  était  un  kyste  synovial  tendineux  contenant  de 
petits  corps  blancs.  La  mort  de  cette  malheureuse  ne 
tarda  pas  à  me  permettre  de  vérifier  mon  diagnostic. 
Avant  toute  dissection ,  je  voulus  percevoir  la  même 
sensation ,  et  je  priai  plusieurs  de  mes  camarades  d'é- 
tude de  s'en  convaincre  avec  moi.  Peut-être  quelqu'un 

(i)  Essai  tartanaL  pathoL^  t.  I,p,  3ai. 
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de  nous  exerça-t-il  sur  la  tumeur  une  pression  trop 
considérable  ;  mais,  après  notre  examen ,  la  bipartition 
de  la  tumeur  était  beaucoup  moins  évidente  qu'au- 
paravant. J  enlevai  la  peau  ;  sous  elle,  était  une  poche 
contenant  de  petits  corps  transparents ,  semblables  par 
la  consistance  et  par  I  aspect  à  des  fragments  de  cris- 
tallin. Le  kyste  était  extrêmement  mince  à  la  manière 
d'une  membrane  séreuse  et  telletnent  adhérent  aux  par- 
ties voisines ,  que  je  ne  pus  pas  Ten  séparer  sans  solution 
de  continuité. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  dans  cette  observation, 
c'est  la  situation  de  la  tumeur  bilobée  à  deux  pouces  au- 
dessus  du  ligament  annulaire  du  carpe.  Cette  tumeur 
avait-elle  pour  siège  la  synoviale  tendineuse  des  fléchis- 
seurs? Je  suis  porté  à  en  douter;  car  la  synoviale  tendi- 
neuse des  fléchisseurs  ne  s'élève  pas  en  général  aussi 
haut  ;  et  bien  certainement  si  cette  synoviale  avait  envi- 
ronné les  tendons ,  elle  aurait  envoyé  un  prolongement 
en  bas  derrière  le  ligament  annulaire,  ou  dans  l'intervalle 
des  tendons.  En  conséquence»  je  suis  autorisé  à  considé- 
rer ce  kyste  comme  un  kyste  synovial  accidentel  péri- 
tendineux.  Une  autre  particularité  remarquable,  c'est  que 
l'étranglement  de  ce  kyste  était  dirigé  dans  le  sens  ver- 
tical et  non  dans  le  sens  horizontal.  Je  dois  noter  encore 
Tabsence  de  liquide  dans  sa  cavité.  Enfin ,  j'appellerai 
I  attention  sur  la  transparence  et  le  défaut  de  consistance 
et  de  régularité  de  ces  corps  que  j'ai  comparés  à  des  frag- 
ments de  cristallin. 

Dans  l'observation  suivante ,  le  défaut  de  régularité  et 
le  caractère  de  concrétion  de  ces  corps  apparaissent  dans 
toute  leur  évidence. 

Pendant  mon  bien  court  professorat  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier  (1),  le  8  décembre  182A ,  les 

(i)  Qa*il  me  loit  permis  de  payer  un  juste  tribut  d'éloges,  de  recon* 
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élèves  de  Fécole  pratique  me  montrèrent ,  au  moment  où 
j allais  faire  ma  leçon»  un  sujet  qui  présentait  une  tu- 
meur au-dessus  et  une  autre  tumeur  au-dessous  du  liga- 
ment annulaire  antérieur  du  carpe.  Il  me  fut  facile  de 
reconnaître  un  kyste  de  la  synoviale  tendineuse  des  flé- 
chisseurs des  doigts.  Je  fis  apporter,  avant  toute  dissec- 
tion ,  le  sujet  à  ma  leçon ,  et  là  je  fis  Tliistoire  de  ces 
kystes  telle  que  je  lavais  décrite  dans  mon  premier 
ouvrage  ;  j  annonçai  que  la  ponction  de  Tune  de  ces  poches 
donnera  issue  à  une  multitude  de  corps  blancs  semblables 
à  des  pépins  de  poire.  Et  en  effet ,  ayant  ouvert  la  poche 
supérieure  séance  tenante»  et  ayant  exercé  une  com- 
pression légère  sur  la  tumeur  inférieure  »  il  s'échappa 
par  Touverture ,  d'abord  deux  corps  demi-transparents , 
disposés  eu  gouttière,  d'une  épaisseur  inégale  dans  les 
divers  points  de  leur  longueur,  et  à  leur  suite  des  corps 
ovoïdes,  aplatis»  ayant  la  forme  d'un  pépin  de  poire» 
mais  d'un  volume  double. 

Je  me  demandais  ce  que  c'était  que  ces  deux  corps 
demi-transparents,  demi-canaliculés ,  qui  avaient  précédé 
l'expulsion  des  petits  corps  blancs  réguliers,  tous  taillés 
sur  le  même  modèle.  Et  voici  ce  que  m'apprit  la  dissec- 
tion : 

1*  La  poche  ou  kyste  n'était  autre  chose  que  la  syno- 
viale tendineuse  épaissie  des  fléchisseurs»  laquelle  se 
prolongeait  en  haut  et  en  bas  le  long  des  tendons»  entre 
les  tendons  et  les  os ,  et  présentait  des  espèces  d'anfrac- 
tuosités  ou  culs-de-sac  plus  considérables  en  haut  qu'en 
bas« 

haiwance  «t  de  regrtu  à  mes  anctent  collègues  de  cette  ilbsCre  F«ciilté. 
Presque  tout,  hélas  I  soot  morts, depuis  Baumes,  Lafabrie  et  Broussonnet, 
jusqu'à  Tinfortunë  Delpech ,  jusqu'à  Ant.  Dugès,  Dubrueil  et  Lallemacd. 
Puisse  le  vénérable  professeur  Lordat,  Tami  de  Bardiez,  le  digne  repr^ 
sentdnt  de  la  doctrine  de  Montpellier,  a(^éer  le  tribut  de  ma  reeonnaî»- 
sauce  pour  Taccueil  si  bienveillauC  que  j'ai  reçu  de  tous  mes  anciens  col- 
lègues et  de  lui  en  particulier  ! 
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Les  petits  corps  eo  forme  de  pépins  de  poire  étaient 
encore  nombreux  dans  la  synoviale;  tous  ëtaienl  transpa- 
rents, mais  ils  sontdevenus  blancs  par  leur  immersiondans 
leau.  Plusieurs  de  ces  petits  corps  adhéraient  par  leur 
extrémité  étroite  aux  tendons  et  à  de  petits  prolongements 
de  la  synoviale.  En  outre,  les  tendons  des  fléchisseurs  su* 
perficiels  et  profonds  étaient  entourés  d'une  espèce  de 
gaine  couenneuse  tout  à  fait  semblable  aux  demi-gatnes 
extraites  par  la  ponction ,  et  présentaient  d'ailleurs  le 
même  aspect,  la  même  demi-transparence,  la  même  con- 
sistance que  ces  corps. 

Dès  ce  moment ,  il  fut  évident  pour  moi  que  ces  corps 
étrangers  synoviaux  n'étaient  rien  autre  chose  quun 
produit  de  sécrétion  concret ,  probablement  de  la  même 
nature  que  les  fiausses  membranes;  que  ces  concrétions 
tantôt  se  moulaient  sur  les  tendons  auxquels  elles  adhé- 
raient »  et  tantôt  battues  dans  tous  les  sens  par  les  ten- 
dons ,  pendant  les  alternatives  de  contraction  et  de  relâ- 
chement des  muscles  ,  exprimées  en  quelque  sorte  à 
travers  leurs  intervalles,  ces  concrétions  se  fragmentaient, 
et  soumises  aux  mêmes  causes ,  passant  à  travers  la 
même  filière  ,  coulées  dans  le  même  moule ,  affectaient 
une  forme  identique. 

Cette  observation  me  parait  importante ,  parce  qu  elle 
établit  d'une  manière  bien  positive  que  les  kystes  en  bissac 
des  régions  palmaire  et  antibrachiale  ont  vraiment  leur 
siège  dans  la  synoviale  tendineuse  et  non  dans  une  poche 
accidentelle.  Elle  établit  aussi  que  ces  petits  corps  blancs 
ne  sont  autre  chose  qu'un  produit  de  sécrétion  et  que  leur 
forme  régulière  tient  à  des  conditious  purement  méca- 
niques. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  poche  palmaire  et  la 
poche  untibrachiale  communiquent  entre  elles  par  une 
ouverture  tellement  étroite,  que  le  passage  des  petits 
corps  d'une  poche  dans  l'autre  est  difficile.  Tel  était  le  cas 
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présenté  à  la  Société  anatoraique  par  M.  Cbassaignac  en 
février  18/i5.  L'une  des  poches  ayant  été  ouverte,  il  en 
sortit  de  petits  corps  ariziformes  (  semblables  à  du  riz),  à 
surface  comme  laciniée,  et  il  a  ftillu  exercer  une  très 
forte  compression  pour  foire  passer  ces  petits  corps  d  une 
poche  dans  l'autre. 

Kyste  synovial  en  bissac  ou  bilocuhire  de  la  région  dorsale 
du  tarse,  Jai  été  consulté,  en  août  18&7,  par  un  homme 
âgé  de  trente-sept  ans  ,  autrefois  boulanger,  aujourd'hui 
blanchisseur  de  linge  fin ,  profession  qui  Toblige  à  rester 
toujours  debout.  Il  portait  sur  le  cou-de-pied  deux  tumeurs 
qui  communiquaient  enf re  elles  :  l'une ,  volumineuse , 
occupait  la  région  externe  de  larticulation  dû  pied,  depuis 
le  tendon  du  jambier  antérieur  jusqu'à  la  malléole  ex- 
terne; l'autre,  beaucoup  plus  petite,  sphéroïdale,  occu- 
pait la  région  dorsale  du  pied.  Toutes  deux  étaient  mol- 
lasses, et  lorsqu'on  les  comprimait  alternativement,  elles 
donnaient  la  sensation  de  petits  corps  durs  frottant  les 
uns  contre  les  autres. 

Kyste  synovial  bosselé  avec  sensation  de  frôlement ,  au 
niveau  de  la  patte  d'oie.  Ce  kyste ,  du  volume  d'une  prune 
reine-Claude,  était  situé  au  côté  interne  de  l'articulation  du 
genou ,  au  niveau  de  la  patte  d'oie  ;  il  était  bosselé  ,  dur  : 
quand  on  le  comprimait  en  deux  points  opposés,  il  feisait 
éprouver  en  même  temps  qu'une  sensation  de  fluctuation 
celle  d'un  frôlement  analogue  à  celui  qui  résulte  du 
frottement  de  petits  corps  libres.  Il  est  bon  de  foire  obser- 
ver que  la  pression  ne  déterminait  'pas  le  même  phéno- 
mène sur  tous  les  points  de  la  tumeur,  ce  qui  m'a  foit 
penser  que  plusieurs  des  cellules  de  cette  poche  multilo- 
culaire  ne  communiquaient  pas  entre  elles. 

Kyste  à  corps  blancs  dans  une  bourse  synoviale  accidentelle. 
Le  foit  suivant  prouve  de  la  manière  la  plus  évidente 
que  les  kystes  hygromateuxà  corps  blancs  n'appartiennent 
pas  exclusivement  aux  synoviales  tendineuses.  Sur  un  cadavre 
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qui  ma  présenté  un  trajet  fistuleux  entre  lomoplate  et 
les  côtes ,  j*ai  trouvé  au  voisinage  de  ce  trajet  fistuleux  un 
kyste  situé  entre  l'angle  inférieur  de  Tomopbte  et  la  côte 
correspondante.  Ce  kyste  celluloso-fibreux,  anfractueux« 
ne  contenait  pas  du  tout  de  liquide,  mais  seulement 
des  corps  blancs  ,  dont  les  uns  étaient  libres ,  régu- 
liers ,  de  la  forme  d'un  gros  pépin  de  poire ,  dont  les 
autres  étaient  moins  réguliers,  inégaux  en  volume.  Ces 
corps  étrangers  avaient  moins  de  densité  que  de  cou- 
tume ,  ils  avaient  tous  la  consistance  et  l'aspect  du  cris- 
tallin (1). 

6*  BSpàcB.  Kystes  vasculaires. 

Existe*t-il  des  kystes  vasculaires^  c  est-à-dire  des  kysf  es 
formés  aux  dépens  de  vaisseaux  artériels  ou  veineux , 
c\ont  une  portion  de  cylindre  isolée  par  des  adhérences  et 
ayant  subi  de  notables  modifications  dans  sa  structure  et 
dans  ses  propriétés  vitales,  se  transformerait  en  kyste?  La 
théorie  ne  répugne  nullement  à  cette  transformation,  car 
Tanatomie  normale  (  voy.  Anaiomie  descriptive)  établit  que 
la  membrane  interne  de  tous  les  canaux  vasculaires  est 
une  véritable  séreuse  canaliculée.  Les  faits  suivants  me 
paraissent  établir  la  possibilité  de  cette  transformation 
encore  contestée. 

Kystes  placentaires.  L'altération  kysteuse  si  remar- 
quable du  placenta ,  connue  sous  le  nom  de  môie  hyda* 
tique,  môle  vésicuiaire^  hydrometra  hydatidica^  hydatides 
utérines ,  acephalocystis  racemosa ,  etc. ,  me  parait  le  ré* 
sultat  de  la  transformation  des  vaisseaux  sanguins  pla- 
centaires en  vésicules.  C'est  ce  que  m'a  démontré  l'étude 
des  placentas  kysteux.  Aussi  n'hésité-je  pas  à  présenter 
cette  altération  comme  le  type  des  kystes  vasculaires , 

(i)  Voyex,  pour  de  plus  grandi  développemenls,  la  thès«  de  M.  Michon 
déjà  citce,  sur  les  riufieuri  synoviales  de  la  partie  inférieure  de  tuvani^ 
èrat,  etc. 

IIU  SI 
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c  est •{!' dire  des   kystes  formés  aux  dépens  des  vais* 
seaux. 

Voici  d  abord  la  description  que  j  ai  donnée  (I^  livr.) 
de  la  transformation  kysteuse  placentaire  : 

Ce  sont  des  kystes  séreux  ordinairement  en  très  grand 
nombre,  dont  les  vésicules  sont  tantôt  agglomérées  autour 
d'un  axe  commun,  à  la  manière  des  verticilles;  tantôt 
disposées  à  la  manière  d^une  grappe  de  raisin ,  alternes, 
opposées,  très  rapprochées  ou  séparées  par  un  grand 
intervalle.  On  dit  généralement  que  les  grappes  ,  comme 
les  vésicules,  ne  tiennent  à  la  masse  que  par  un  seul 
point;  mais  on  peut  s  assurer  (fig.  2  et  2^)  quil  n'est 
presque  aucune  vésicule  qui  ne  présente  deux,  trois  ou 
quatre,  cinq  et  même  six  pédicules  ;  en  sorte  qu'il  n'existe 
pas  de  grappes  vésiculaires  à  proprement  parler,  mais  des 
espèces  de  réseaux  formés  par  des  vésicules  liées  entre 
elles  au  moyen  de  filaments  plus  ou  moins  nombreux;  et 
comme  ces  filaments  sont  pour  la  plupart  extrêmement 
grêles  et  fragiles,  ils  se  rompent  a  la  plus  légère  traction  ; 
d'où  la  forme  de  grappe  {hydatis  racemosà)  et  rajiparence 
d'isolement  des  vésicules.  Je  dois  faire  observer  que  les 
vésicules  terminales  n'ont  qu'un  seul  pédicule. 

Généralement  ovoïdes,  les  vésicules  placentaires 
peuvent  être  sphéroïdales,  cylindroïdes,  fusiformes, 
triangulaires,  en  forme  de  cornemuse,  de  calebasse,  bi- 
cornes, etc.  (1). 

Sous  le  rapport  du  volume,  les  pédicules  qui  relient 
les  vésicules  entre  elles  sont  quelquefois  aussi  déliés  que 
des  fils  d'araignée;  d'autres  fois  ils  ont  une  certaine  épais- 
seur et  une  assez  grande  résistance;  le  plus  ordinaire- 
ment sans  cavité,  ils  sont  quelquefois  canaliculés  avec  ou 
sans  communication  avec  la  vésicule  correspondante. 

(i)  Voyes  À natomie  pathologique^  avec  p]ancb«s,  F*  IWr.,  pi.  i,  ii, 
1839,  Ipgroape  des  petites  H^nres  1,  3,  3,  4i  ^>  ^i  7»  8,  9,  10,  il>  la,  i3, 
14,  1 5  delà  planche  I. 
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Quant  à  la  structure  de  ces  vésicules,  dans  le  cas  que 
j'ai  (ait  représenter,  si  Ton  examinait  au  soleil  une  vésicule 
intacte ,  on  voyait  à  travers  la  transparence  de  ses  parois 
une  disposition  réticulée  on  ne  peut  plus  manifeste.  Si  on 
l'entamait,  on  trouvait  que  sa  cavité  était  traversée  par  un 
nombre  prodigieux  de  lamelles  et  de  fibres  blanches  res- 
plendissantes, qui  la  divisaient  en  cellules ,  en  une  trame 
aréolaire ,  dont  les  mailles  communiquant  toutes  entre 
elles  étaient  remplies  par  une  sérosité  ordinairement 
transparente,  quelquefois  cependant  sanguinolente  (1). 

Cette  disposition  aréolaire  existait  de  la  manière  la 
plus  manifeste  dans  le  cas  représenté  (I'*  livr.),  mais 
elle  n'est  pas  constante,  ce  qui  explique  pourquoi  de  très 
bons  observateurs  ne  l'ont  pas  rencontrée. 

La  texture  des  parois  des  vésicules  est  extrêmement 
résistante  :  on  dirait  du  tissu  fibreux. 

C'est  surtout  dans  l'étude  des  grappes  vésiculaires  les 
plus  petites  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  la 
transformation  kysteuse  a  son  siège  dans  les  vaisseaux. 
On  voit ,  en  effet ,  des  filaments  d'apparence  vascu- 
laire  interrompus  d'espace  en  espace  par  des  renflements 
vésiculeux ,  se  ramifier,  s'unir  les  uns  aux  autres  à  la  ma- 
nière des  réseaux  vasculaires.  On  passe  par  des  degrés 
insensibles  des  vaisseaux  dilatés  d'espace  en  espace  aux 
vaisseaux  transformés  en  kystes  oblongs ,  fusifonnes  , 
ovoïdes ,  sphéroïdaux  et  liés  entre  eux  par  des  filaments 
qui  ne  peuvent  être  que  des  vaisseaux  oblitérés  ;  et  le 
rapprochement  des  figures  représentées  planches  i  et  ii, 
I**  livraison,  lesquelles  permettent  de  suivre  le  développe- 
ment des  vésicules  ou  kystes,  depuis  le  premier  moment 
de  leur  apparition  jusqu'à  leur  développement  complet, 
me  paraît  constituer  une  preuve  anatomique  aussi  pé- 
remptoire  que  possible. 

(i)  Voyei  let  figures  T,  a',  3',  4',  5',  6',  7',  planelM  t,  1*  Hvrmiioii. 
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Cette  déinonstratioD  anatomique  je  la  trouve  auêsi 
dans  les  figures  du  Thésaurus  anaiomicus  âeRuysch(6*tab., 
5  fig.)  que  j'ai  reproduite  (pi.  i**,  I'*Hvr.). 

Voici  la  description  de  Ruysch  : 

a  Extremitates  vasorum  sanguineorum  variis  tocis  rudi- 
menium  hydati4utn  reprœsentant.  »  Cette  démonstration , 
moins  complète  peut-être,  résulte  également  d'une  figure 
d'Albinus  que  j'ai  aussi  reproduite.  A  la  membrane  cho- 
rion  sont  comme  suspendus  des  rameaux  vasculaires, 
ici  plus  dilatés,  là  plus  resserrés»  commençant  à  dégénérer 
en  hydatides,  et  même  quelques-uns  d'entre  eux  se  ter- 
minant par  des  vésicules  :  trunci  ramique  ^  per  intervalla 
contractiores  sunt  ^  mediisque  lacis  capaciores^  tanquam  si 
inciperent  in  hydatides  generari.  Quin  vesiculœ  atiquot  insunt 
verœ  in  fine  ramorum.  Enfin ,  cette  même  démonstration 
je  la  trouve  dans  une  très  belle  planche  de  Gregorini ,  où 
1  on  voit  la  transformation  vésiculeuse  ou  kysteuse  à 
toutes  ses  périodes  (1). 

Déjà  Ruysch  avait  pensé  que  ces  vésicules  étaient  for- 
mées aux  dépens  des  vaisseaux  sanguins  ;  mais  il  admet- 
tait qu'elles  se  produisaient  entre  les  tuniques  de  ces 
vaisseaux  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  qui  les  unit;  si 
bien  que  par  le  fait  de  l'accumulation  de  la  sérosité  dans 
l'épaisseur  des  parois  vasculaires ,  la  cavité  des  vaisseaux 
se  serait  effacée  et  oblitérée* 

Bidioo  et  Vallisnieri  placèrent  le  siège  des  vésicules 
placentaires  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  :  et  la  pré- 

(i)  Je  n'invoque  point  comme  preuve  du  développement  vésiculaire 
aux  dépens  des  vaisseaux,  la  couleur  rou(veàtre  du  liquide  contena  dans 
les  vésicules,  parce  qu'elle  me  parait  le  résultat  d*one  traniisudatîon  cada- 
vérique. Je  passe  aussi  sous  silence  les  injeoiions ,  heureuses  ,  dit-on, 
faites  par  Wrisbcri;  et  Gregorini,  injections  qui  leur  auraient  permis  de 
voir  quelques  vésicules  se  remplir  de  la  matière  hi  injecter  poussée  dans 
les  vaisseaux  ,  parce  qu'il  est  plus  que  probable  que  dans  ce  cas,  c'est  A 
la  faveur  de  quelque  rupture  que  le  liquide  injecté  a  pénétré  des  ▼mia- 
sequx  dans  ces  vésicules. 
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sence  des  valvules  de  ces  vaisseaux  venait  merveil 
leusement  à  Inppui  de  leur  opinion,  et  ils  leur  firent 
jouer  un  grand  rôle  en  disant  que  par  leffet  d'une  cause 
quelconque,  la  circulation  étant  interceptée  dans  ces 
vaisseaux  et  les  valvules  étant  devenues  adhérentes 
par  leur  bord  libre,  les  parties  intermédiaires  se  dila- 
taient en  vésicules,  et  (|ue  les  mouvements,  les  trac* 
tions  allongeaient  les  espèces  de  pédicules  qui  les  sépa- 
raient. 

Indépendamment  des  arguments  irrésistibles  qui  lui 
furent  opposés  par  de  Haen  et  Haller,  cette  théorie  ne 
présente  qu'une  petite  difficulté ,  c'est  que  la  présence 
des  vaisseaux  lymphatiques  dans  le  placenta  n'a  pas 
encore  été  démontrée. 

C'est  donc  dans  les  vaisseaux  sanguins  quil  faut 
chercher  le  véritable  siège  des  kystes  placentaires , 
idée  déjà  émise  par  Reuss.  Mais,  pour  rendre  compte  de 
la  formation  de  ces  kystes,  il  ne  suffit  pas  d'admettre 
l'oblitération  des  vaisseaux  de  distance  en  distance;  car 
nous  voyons  tous  les  jours  que  l'interruption  du  cours 
du  sang  soit  dans  les  veines,  soit  dans  les  artères,  a 
pour  résultat  leur  oblitération  complète.  H  Faut  donc 
reconnaître  pour  cause  de  la  transformation  vésicu- 
laire,  en  même  temps  qu'une  oblitération  d'espace  en 
espace,  une  altération  dans  les  parois  vasculaires  qui 
les  ramène  au  type  celluleux  ;  ou  plutôt  contentons- 
nous  de  lexposition  pure  et  simple  du  fait,  et  concluons 
que  les  vaisseaux  sanguins  du  placenta  se  transforment 
dans  quelques  cas  en  vésicules  réunies  au  moyen  de 
filaments ,  en  général  grêles  et  pleins ,  quelquefois  creu- 
sés d'un  petit  canal  qui  communique  avec  les  vésicules 
voisines. 

A  cette  théorie,  d  après  laquelle  le  siège  de  la  transfor* 
mation  vésiculaire  ou  kysteuse  du  placenta,  dans  les 
kystes  placentaires ,  serait  dans  les  vaisseaux  sanguins. 
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M.  Ch.  Robin  (1),  fondé  sur  des  observations  microsco- 
piques ,  a  substitué  une  autre  théorie  d  après  laquelle  les 
vésicules  placentaires  auraient  pour  siège  non  les  vais- 
seaux placentaires,  mais  les  villosités  choriales^  de  telle 
manière  que  ces  vésicules  ne  seraient  autre  chose  que  les 
villosités  choriales  dilatées. 

Mais  qu entend-on  par  villosités  choriales?  C'est  ce 
tissu  tomenteux,  chevelu  {chorion  Jrondosum) ,  qui  nattde 
la  surface  externe  de  la  membrane  du  chorion  par  des 
pédicules  étroits ,  desquels  partent  dans  le  principe 
quatre  ou  cinq  prolongements  inégaux,  arrondis,  ter- 
minés par  un  léger  renflement  :  ces  villosités,  qui  occu- 
pent dans  les  premiers  temps  toute  la  suriace  de  Tœuf, 
ne  sont  autre  chose  qu'un  prolongement  canaiiculé  du 
chorion  lui-même ^  s'ouvrant  è  la  surface  interne  de  cette 
membrane  par  un  petit  orifice  circulaire ,  se  terminant  en 
cul-de-sac  à  lextrémité  terminale  de  chaque  prolonge- 
ment. G  est  dans  ces  prolongements  canaliculés  qui  vont 
sans  cesse  grandissant,  s  allongeant,  se  ramifiant,  se 
renflant  d  espace  en  espace,  s*enchevétrant,  se  dévelop* 
pant  d'une  manière  prodigieuse  dans  les  points  qui  doivent 
correspondre  au  placenta,  s  atrophiant ,  au  contraire ,  sur 
tout  le  reste  de  la  surface  du  chorion  ;  c'est,  dis  «je ,  dans 
ces  prolongements  canaliculés  que  pénètrent  bientôt  les 
vaisseaux  ombilicaux,  une  artère  et  une  veine. 

Or,  d'après  M.  Ch.  Robin,  l'étude  microscopique  de  ces 
villosités ,  ou  prolongements  canaliculés  du  chorion , 
démontrant  une  identité  de  structure  absolue  entre  le 
chorion  et  ces  prolongements,  et,  d'une  autre  part,  entre 
les  vésicules  hydatidiformes  et  le  chorion,  il  s'ensuit  tott- 
jonrs  ,  d'après  le  même  observateur,  que  ces  vésicules 
sont  constituées  par  les  villosités,  c'est-à-dire  par  les 
prolongements  canaliculés  du  chorion,  et  nullement  par 

(i)  Du  microscope  et  des  injections  dans  ses  applications  à  Canuîomk 
puth9tù^iijuef  Paris,  18499  i**  partie,  p.  3i. 
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les  vaisseaux*  Mais  que  devifinaent  doac  les  vaisseaux 
contenus  dans  les  gaines  choriales?  Ou  suppose  que  la 
formation  des  vésicules  est  antérieure  à  la  pénétration 
des  vaisseaux  dans  la  cavité  tubuleuse  des  viltosités  cho- 
riales. 

Ainsi  dans  cette  théorie  purement  microscopique,  ce  ne 
seraient  pas  les  vaisseaux  ombilicaux  qui  seraient  le  siège 
de  la  transformation  vésiculaire ,  mais  bien  les  villosités 
choriales.  Les  vaisseaux  y  seraient  complètement  étran- 
gers; ils  auraient  même  entièrement  disparu* 

Dans  Tune  et  dans  lautre  manière  de  voir»  et  c'est  là  pra- 
tiquement le  point  fondamental ,  il  y  a  oblitération  ou 
disparition  des  vaisseaux  ombilicaux ,  le  tissu  placentaire 
est  donc  privé  de  circulation  dans  toute  la  portion  de  ce 
tissu  qui  a  subi  la  transformation.  Si  la  transformation  est 
générale,  la  mort  du  fœtus  est  inévitable  (i);  si  la  trans- 
formation est  partielle,  il  pourra  rester  une  assea  grande 
quantité  de  cotylédons  intacts  pour  entretenir  la  vie  du 
fœtus  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Le  foetus 
pourrait  même  venir  à  terme  si  la  transformation  vési- 
culaire ou  ky  stense  du  placenu  était  extrêmement  limitée. 

Le  point  important  pour  la  science,  c  est  qu'il  soit  établi 
que  les  kystes  placentaires  sont  formés  aux  dépens  de 
canaux  :  or,  que  ces  canaux  soient  constitués  par  des  vais- 
seaux ou  par  les  canaux  cboriaux  qui  les  engainent ,  c'est 
là  une  question  secondaire  :  la  question  principale  c'est  qne 
les  kystes  placentaires  soient  classés  parmi  les  kystes  i 
cavités  préexistantes.  Quant  à  moi ,  je  reste  convaincu 
que  c'est  aux  dépens  des  vaisseaux  veineux  placentaires 
qu'a  lieu  la  transformation  vésiculaire  du  placenta,  et  con* 
séquemment  que  les  kystes  placentaires  sont  des  kystes 
vasGulaires. 

(i)  Car  il  estprWéde  tous  moyens  de  nutrition.  Sar  une  femme  (grotte 
de  ôn^  mois,  It  faelus  tt*av«il  que  le  développeneni  d*ini  fetCvt  d«  in 
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Kystes  des  plexus  choroïdiens.  On  connaît  cette  lésion  si 
fréquente  des  plexus  choroïdiens,  qui  consiste  dans  le  dé- 
veloppement de  kystes  transparents,  sphéroïdaux,  qui  leur 
adhèrent  et  qui  ont  été  longtemps  confondus  avec  les  cys- 
ticerques  sous  le  nom  commun  ^hydatides,  Baillie  croit 
que  ces  poches  sont  le  résultat  de  la  distension  de  la  veine 
qui  passe  sur  le  bord  libre  du  plexus  choroïdien.  Il  est  par- 
venu ,  dit-il ,  à  les  distendre  par  de  l'air  en  ouvrant  cette 
veine  et  en  Tinsuflfiant  à  laide  d*un  chalumeau  :  assuré* 
ment  je  suis  bien  loin  d'adopter  cette  théorie  de  la  forma- 
tion des  kystes  choroïdiens;  mais  jai  cru  devoir  faire 
ressortir  une  idée  qui  se  trouve  réalisée  dans  le  cas  suivant 
qui  offre  un  exemple  de  kystes  développés  aux  dépens 
d'une  varice. 

Kyste  séreux  anal  développé  aux  dépens  dune  varice  hémoi^ 
rhoïdale.  Rien  de  plus  commun  que  de  voir  des  hémorrhoï- 
des  kysteuses;  en  un  mot,  une  varice  transformée  en  kyste 
hématique  sans  aucune  communication  avec  les  vaisseaux 
voisins.  Il  n*y  a  qu'un  pas  de  ce  kyste  hématique  pur  au 
kyste  séreux  hématique.  Ainsi,  M.  Laugier  m'a  montré  un 
kyste  qu'il  venait  d'enlever  à  la  marge  de  l'anus  ches  un 
homme  qui  le  portait  depuis  trente  ans  environ.  Ce  kyste, 
qui  avait  le  volume  d'une  petite  pomme,  était  placé  à  côté 
de  l'anus.  Il  se  vidait  de  temps  en  temps,  et  quelquefois 
tous  les  ans  seulement,  pa  r  une  petite  ouverture  spontanée. 
Ce  kyste  contenait ,  indépendamment  de  la  sérosité ,  une 
matière  couleur  chocolat  qui  attestait  son  origine. 

Nous  verrons  plus  bas  que  les  kystes  hématiques  ad- 
ventifs  se  transforment  souvent  en  kystes  séreux. 

Kjrstes  vateutaires  fonnés  aux  dépens  des  tissus  érectites> 

Plusieurs  (bits  établissent  que  les  tumeurs  érectiies 
peuvent  éprouver  spontanément  un  travail  morbide  qui  les 
transforme  en  kystes  ;  et  c'est  peut.étre  là  un  des  modes 
de  guérison  spontanée  de  ces  tumeurs.  Tout  récemment, 
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M.  Laogier  a  observé  un  fait  d  où  il  résulte  qu'à  la  suite 
d*un  traitementdestiné  a  oblitérer  les  vacuoles  des  réseaux 
vasculaires  d'une  tumeur  érectile,  quelques-unes  de  ces 
vacuoles  ont  subi  la  transformation  enkystée.  Voici  le 
résumé  de  ce  fait  consigné  dans  une  excellente  thèse  (1)  : 

Transformation  kysteuse  (twi  iissu  érectile  à  la  suite  du 
traitement  par  le  caustique  et  par  les  sétons.  On  sait  qu'une 
des  conquêtes  les  plus  intéressantes  de  la  chirurgie  mo- 
derne,  c'est  le  traitement  des  tumeurs  vasculaires  érec- 
tjles  par  des  méthodes  opératoires  propres  d  produire  au 
sein  de  ces  tumeurs  un  travail  inflammatoire,  d  où  résulte 
la  transformation  du  tissu  érectile  en  tissu  fibreux  cicatri- 
ciel ,  et  que  cette  conquête ,  qui  est  une  des  plus  belles 
applications  de  1  anatomie  pathologique  à  la  chirurgie,  est 
due  au  regrettable  professeur  Lallemand  (de  Montpellier). 

Le  fait  de  M.  Laugier,  publié  et  fécondé  par  M.  La- 
boulbène,  établit  un  autre  mode  de  guérison  des  tumeurs 
érectiles  :  c'est  la  production  d'une  multitude  de  petits 
kystes  au  milieu  même  du  tissu  cicatriciel  ;  petits  kystes 
qui,  bien  entendu,  ne  conservent  plus  aucune  communi- 
cation  avec  ce  qui  reste  de  tissu  érectile  dans  la  tumeur. 
Or,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  ces  petits  kystes  contenaient 
une  matière  huileuse  (2).  La  tumeur,  qui  était  un  nœvus 
saillant ,  vasculaire,  de  la  paupière  supérieure ,  avait  été 
d'abord  traitée  par  la  cautérisation  à  l'eau-forte,  puis  par 
le  séton ,  sans  résultat  notable ,  puis  enfin  extirpée  par 
M.  Laugier.  L'examen  de  la  pièce  a  montré  au  milieu  du 
tissu  fibreux  de  petites  vésicules  ou  kystes  jaunâtres,  de 
grandeur  variable  entre  une  tête  d'épingle  et  du  gros 
plomb  de  chasse  ;  vésicules  ou  kystes  remplis  par  tm 

(  I  )  Tbèta  sur  le  Nmtmt  ttuurune  modifieaiionpariieutièn  «n  tês  éétûits^ 
ohêtrvte  dans  un  nmmis  de  la  paupière  supérieure^  par  M.  Labonlbène, 
8  mari  i854. 

(s)  Il  est  bon  do  rappeler  que  j'ai  parlé  de  kystes  conteDant  une  i 
lière  grasse,  lifpiide,  à  Toccation  des  kystes  sébacés.  Voyes  pins  kant. 
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liquide  clair  et  huileux.  Ces  petits  kystes ,  tout  à  £ait  indé- 
pendants des  vaisseaux  de  la  tumeur,  étaient  constitués 
par  une  fine  enveloppe  cellulaire  remplie  de  matière 
grasse. 

G  est  probablement  une  altération  kysteuse  de  même 
nature  que  M.  Costilhes  (1)  a  décrite  sous  le  nom  de  f^tits 
corpuscules  hydati/ormes.  La  tumeur  érectile,  qui  occupait 
la  racine  du  nez,  avait  été  inutilement  attaquée  par  le 
caustique  de  Vienne  et  par  les  sélons  multiples  ;  elle  fut 
extirpée. 

Transformations  kysieuses  spontanées  des  tissus  érectiles. 
On  lit  dans  un  travail  de  M.  Holmes  Goote ,  professeur 
d'anatomie  à  l'hôpital  Saint-Barthéleroy  de  Londres  : 

a  Dans  le  cas  de  tumeur  veineuse,  j'ai  observé  que  les 
V  vaisseaux  tortueux  et  dilatés  finissaient  par  devenir 
»  adhérents  les  uns  aux  autres,  et  que  des  portions  de  tubes 
9  contenant  du  sang  étaient  interceptées  et  isolées  par  ces  adhé^ 

•  remces.  Le  sang,  n'étant  plus  dans  le  courant  de  la  circ«i- 
»  laûpn ,  subit  un  changement  :  les  disques  sanguins 
»  deviennent  ébréchés  à  leur  bord ,  puis  se  résolvent  en 

•  granulations  (\ui  fÛBissani  par  se  séparer^  Jlottentlibremeni 
»  dans  un  fluide  séreux  plus  délié  4/ue  le  sérum  du  sang ,  par 
»  suite  d'une  sécrétion  d*eau  des  parois  des  fystes  en  lesquels 
»  ces  portions  isolées  des  veines  sont  converties.  Les  parois  des 
»  kystes  qui  retiennent  peu  ou  point  de  traces  de  leurs 
»  caractères  normaux  deviennent  amincies  et  absorbées 

•  là  où  elles  deviennent  adhérentes ,  de  sorte  que  des 

•  communications  sont  établies  entre  les  kystes  adjacents; 

•  et  quand  on  coupe  une  tumeur  ainsi  formée,  eUeres- 

(i)  Revue  médicale^  i85i,p.  33{.  Du  nœvui  matemwts  ei  ée$ tumeurs 
éneiites.  Il  est  malheureux  que  Tauteur  ne  soit  pas  entré  dans  plus  de 
dciaUf.  Il  dit  toot  timplemciil  qae  le  lissa  en  leqael  avait  clé  crass formé 
le  ittMi  érectile  était  formé  d*one  foole  de  petiu  corp«acalc«  k jdatifonaes 
communiquant  sans  doute  entre  eux  :  dans  quelques  points,  les  véaicnlM 
étaient  plus  considérables.  On  reconnaissatt  dans  d'aotret,  près  âe  la 
circoaferance,  de  ▼éritabiet  iwieaai. 
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•  tembU  à  une  tumeur  kystique  ordinaire;  les  kystes  cou- 

•  tenant  un  fluide  qui,  bien  qu  originellement  dû  au  sang, 

•  a  perdu  sa  couleur  rouge  par  la  désintégration  des  dis- 

>  ques  sanguins,  et  est  devenu  plus  délié  par  Tinfluence 
■  de  la  sécrétion  de  la  paroi  kysteuse,  etc.  (1). 

Le  dit  suivant  et  les  réflexions  qui  raccompagnent  me 
paraissent  compléter  le  point  de  doctrine  relatif  à  la 
transformation  du  tissu  érectile  en  tissukysteux.il  est  dû 
à  M.  Bickersteth,  chirurgien  à  Liverpool  : 

Chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  mois,  tumeur  sur  le 
dos,  à  la  partie  supérieure  de  Fépaule  gauche,  de  forme 
ovale,  aplatie ,  ayant  le  volume  d'un  petit  poing;  tumeur 
présentant  à  son  sommet  une  tache  rouge  et  sur  toute  la 
surface  une  teinte  générale  un  peu  bleuâtre ,  ferme , 
légèrement  lobulée,  donnant  la  sensation  d'une  tumeur 
graisseuse,  indurée  sous  Tinfluence  d'un  léger  travail  in- 
flammatoire. Comme  cette  tumeur  faisait  des  progrès,  on 
se  décida  à  rextir[)er.  L  opérateur  croyait  à  une  tumeur 
graisseuse.  La  pi*ésence  du  naevus  lui  fit  admettre  la 
possibilité  d  une  tumeur  vasculaire  ;  par  mesure  de  pru- 
dence, il  fit  précéder  l'extirpation  de  ligatures  à  la  base 
de  la  tumeur  (2). 

L'examen  de  la  pièce  a  montré ,  dit  Tobservateur,  un 
changement  pathologique  très  remarquable  dans  la  stf  uc- 
tore  du  naevus  ;  «  changement  auquel  il  paraîtrait  que 

>  le  naevus  est  sujet  quelquefois  :  je  veux  parler  du  déve- 

>  hppemenî  de  kystes  formés  par  suite  d'une  oblitération 

■i)  Médical  Gazette^  i853,  t.  X,  p.  4oa.  Rapporté  dans  la  tbèse  de 
M.  LabonJbèoe,  p.  $7. 

("i)  Monthtjr  Journal f\n\n  i853.  Ëgalemeiit  rapporté  dans  la  thèse 
ae  M.  Uboulbène,  p.  58. 

CooiiDe  fait  clinique,  il  est  bon  de  dire  que  TeufonC,  qui  allait  trds 
Imco  lei  cioq  premiers  jours  qui  suivirent  Topération,  mourut  douae  jours 
*près.  J'ai  coBoatssance  de  plusieurs  faits  d'eitirpation  de  naevus  dans  le 
P<^caier  âge  de  la  vie,  qui  ont  éié  suivis  d'érytipèle  envahissant  ou  erra* 
t^at  et  de  «lort. 
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»  partielle  de  capillaires  dilatés.  En  faisant  des  sections  dans 
»  différentes  directions,  et  aussi  par  la  dissection,  on 
»  observa  plusieurs  cavités  complètes  contenant  du  sang 
»  fluide  plus  ou  moins  décoloré:  le  plus  grand  nombre  des 
»  kystes  étaient  un  peu  plus  gros  qu'un  grain  de  chènevis; 
»  mais  il  y  en  avait  du  volume  d'un  gros  pois,  et  dans  ceux- 
9  ci  le  contenu  semblait  plutôt  être  de  la  sérosité  que 
»  du  sang  :  ces  cavités  étaient  parfaitement  arrondies  et 
»  formées  d'une  petite  paroi  kysteuse  très  mince,  tapissée 
»  par  une  membrane  séreuse  lisse.  Les  vaisseaux  dilatés, 
»  qui  formaient  de  beaucoup  la  plus  grande  partie  de  la 
»  tumeur,  admettaient  en  général  un  stylet  ordinaire; 
»  leurs  parois  étant  minces  et  safFaissant  quand  on  les 
»  coupait  en  travers ,  il  Fut  impossible  de  s'assurer  par  la 
«  dissection  d'une  connexion  positive  entre  ce  réseau 
»  vasculaire  et  les  kystes.  » 

Ainsi,  la  guérison  spontanée  ou  artificielle  des  tissus 
érectiles  s'opère  en  général  par  une  inflammation  qui 
oblitère  les  vaisseaux  sanguins  dilatés  ;  mais  si  l'oblitéra- 
tion est  incomplète,  s'il  reste  des  portions  limitées  de  tu- 
meur vasculaire  qui  n'aient  pas  été  envahies  par  l'inflam* 
mation  oblitérante,  les  portions  de  canalicules  vasculaires 
qui  sont  isolées ,  sans  communication  avec  le  reste  de  la 
circulation,  forment  des  cavités  closes  contenant  du  sang 
coagulé.  L'absorption  et  la  disparition  de  la  matière 
colorante  s'efi^ectuent  lentement.  La  sécrétion  des  parois 
s'établit  et  une  dilatation  consécutive  des  kystes  nou- 
vellement constitués  complète  la  métamorphose.  Telle 
est  presque  textuellement  la  théorie  développée  par 
M.  Bickersteth.  On  ne  saurait  mieux  dire  (1). 

(i  )  On  lira  dans  leméfDe  travail  deux  antres  hits  de  tnmenra  kjstênset 
consécnlives  à  des  naevus,  qui  furent  prises  pour  des  tumeurs  graisseuses, 
et  qui,  eitirpées,  présentèrent  un  amas  de  kystes  dëlicals  unis  ensemble 
par  an  tissa  souple  fibro-cellulaire.  II  y  en  avait  d'aussi  grands  que  des 
fèves  rustiques  (fëvcroles),  tandis  que  d'autres  n'atteignaient  pas  plus 
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JesuisdoDC  fondé  à  admettre  que  les  tumeurs  kystiques, 
suite  d'un  travail  inflammatoire  spontané  ou  provoqué  des 
tumeurs  érectiles,  tumeurs  kystiques  qui  sont  lobulées  à 
la  manière  des  adipomes  ou  tumeurs  graisseuses,  doivent 
prendre  place,  en  chirurgie  pratique,  dans  la  nombreuse 
tribu  des  tumeurs,  et  être  mises  en  parallèle  avec  d'autres 
tumeurs,  les  adipomes  en  particulier,  pour  être  soumises 
à  répreuve  d'un  diagnostic  difFérentieL 

Kystes  aréolaires  de  l'ovaire.  Les  kystes  aréolaires  de 
Fovaire  peuvent-ils  être  considérés  comme  ayant  leur 
siège  dans  le  système  capillaire  veineux  de  cet  organe  ?  Il 
y  a  bien  longtemps  que  cette  pensée  m'est  venue  à  Tesprit, 
et  voici  comment  je  lexprimais  (XXV*  livr.,  pi.  i,  p.  2 
du  texte)  : 

«  L'étude  des  kystes  aréolaires  de  Tovaire,  faite  com- 
»  parativement  avec  celle  des  kystes  hydatidiformes  du 
»  placenta,  et  avec  celle  des  tissus  caverneux,  m'a  conduit 
»  à  me  demander  si  ces  kystes  aréolaires  ne  seraient  pas 
»  formés  aux  dépens  des  veines  ovariques  prodigieuse- 
»  ment  développées,  ayant  perdu  toute  communication 
•  avec  le  reste  du  système  veineux ,  devenues  organes 
V  d'exhalation  morbide  ,  au  lieu  d'être  organes  de  la  cir- 
9  culation  et  vivant  d'une  vie  propre. 

»  L'analogie  de  ces  tissus  aréolaires  avec  les  tissus  dits 
»  caverneux  ou  érectiles  est  évidente  :  la  seule  différence 
n  consiste  dans  le  déftiutde  communication  des  cellules 
»  entre  elles  dans  le  kyste,  tandis  que  leur  communication 
»  est  libre  dans  les  tissus  caverneux.  Au  reste,  sous  le  rap- 
»  port  de  la  communication  des  cellules,  les  kystes  aréo- 
»  lairesdel'ovaireprésententun grand nombrede  variétés; 

de  la  moitié  de  ce  volume.  lU  contenaient  an  liquide  transparent  et  clair. 
Dans  quelques  points,  deux  oa  plusieurs  kystes  communiquaient  entre 
eux;  la  pression  semblait  avoir  cause  Tabsorption  des  parties  adjacentes. 
On  o^seriMiC  aua$i  quelques  parties  graisseuses  dans  ie  îissH  unissani 
fibrO'^iuiaire,  Cette  demièr«  particularité  me  parait  importante. 
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»  carilestdes  cas  dans  lesquels  la  communication  n'existe 
9  que  pour  un  petit  nombre  de  cellules,  et  d'autres  dans 
»  lesquels  toutes  les  cellules  communiquent  librement 
»  entre  elles.  Si  Ton  considère,  d'une  autre  part,  que 
»  les  hydatides  placentaires  sont  évidemment  formées  aux 
»  dépens  des  vaisseaux  (voy.  I"*livr.)  (je  n'ai  pas  détcr- 
9  miné  aux  dépens  de  quel  ordre  de  vaisseaux),  on  sera 
V  fondé  à  considérer ,  sinon  comme  établie ,  au  moins 
»  comme  ne  sortant  pas  des  bornes  d'une  induction  légi- 
»  time,  ridée  que  les  fystes  aréolaires  de  l'ovaire  ont  leur 
»  siège  dans  le  réseau  irectile  veineux  de  cet  organe.  » 

Kjites  çongéniUux  d€  la  région  eervicaU^ 

Je  suis  également  disposé  à  considérer  comme  apparte* 
nant  aux  kystes  vasculaires ,  les  kystes  congénitaux  du 
cou,  qui  ont,  dans  ces  derniers  temps ,  fixé  lattention  des 
observateurs,  surtout  en  Angleterre  et  en  Allemagne  ;  et 
je  commence  par  séparer  de  ces  kystes  congénitaux,  tou- 
jours  multiloculaires,  contenant  seulement  de  la  sérosité, 
les  kystes  congénitaux  qui  contiennent  des  dents,  des 
os,  des  poils,  auxquels  ils  ont  été  assimilés  par  quelques 
observateurs.  La  dissertation  inaugurale  de  M.  Virlet  (1) 
résume  parfaitement  i  état  de  la  science  sur  ce  point  im- 
portant d'anatomie  pathologique. 

Cest  à  M.  César  Hawkins ,  en  18/^3 ,  qu*est  due  la  pre- 
mière description  anatomique  bien  faite  de  cette  lésion. 
L'observation  suivante  laisse  bien  peu  à  désirer  sous  ce 
rapport. 

Fait  de  M,  Hawhîns.  L*enfant  avait  près  de  trois  mois. 
11  éprouvait  de  fréquents  accès  de  suffocation.  La  tumeur 
qu'il  portait  au  côté  droit  du  cou  était  molle,  élastique, 
compressible  comme  un  naevus  :  ou  pouvait  d'ailleurs 
reconnaître  à  travers  la  peau  la  présence  de  quelques 

(t)  Hes  kjrsiet  congénitaux  du  cùa^^  thèse  présentée  et  sontenae  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  4  joillet  i8S4« 
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kystes.  Quand  Tenfent  criait,  la  portion  molle  de  la  tu- 
meur devenait  plus  saillante.  Il  existait  sous  la  muqueuse 
buccale  plusieurs  vaisseaux  variqueux  analogues  à  ceux 
qu'on  observe  quelquefois  au  voisinage  des  tumeurs  san- 
guines. L'enfant  mourut  peu  de  jours  après  dans  un  accès 
de  suffocation. 

Autopsie.  La  peau  ayant  été  disséquée,  la  tumeur  mise 
ànu  avait  presque  le  volume  de  deux  oranges  séparées  par 
un  sillon  profond  dû  à  la  pression  exercée  par  le  tendon 
du  muscle  digastrique  repoussé  en  avant.  On  constata  dès 
lors  qu'il  s'agissait  d'une  agglomération  d'un  grand  nombre 
de  kystes;  il  y  en  avait  plusieurs  centaines,  variables  en 
volume,  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noi- 
sette, étroitement  unis  et  formés  d'une  membrane  fine 
ayant  l'aspect  d'une  séreuse,  couverte  dans  quelques 
régions  par  une  couche  fibreuse.  Dans  beaucoup  de  ces 
kystes  il  y  avait  un  liquide  transparent  ;  dans  d'autres,  le 
contenu  était  d'une  teinte  rougeâtre,  parfois  aussi  foncée 
que  celle  du  sang  veineux,  mais  sans  caillots:  c'était 
évidemment  une  sécrétion  séreuse  colorée.  La  mollesse 
et  l'élasticité  de  la  tumeur  provenaient  de  la  flaccidité  de 
certains  kystes  à  moitié  remplis  :  dans  d'autres  points,  ils 
étaient  si  distendus,  au  contraire,  qu'on  les  aurait  aisément 
pris  pour  des  tumeurs  solides;  cependant  il  n'y  avait 
d'autres  corps  ayant  ce  caractère  (|ue  deux  ou  trois  gan* 
glions  lymphatiques  entremêlés  aux  kystes.  Ija  portion 
de  la  tumeur  voisine  de  l'oreille  était  recouverte  par  une 
couche  assez  épaisse ,  formée  aux  dépens  de  la  glande 
parotide  condensée. 

La  glande  sous-maxillaire  était  repoussée  en  dehors  par 
d'autres  kystes,  si  bien  qu'elle  était  libre  sous  la  peau  : 
tous  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  avoisinaient  la  base  de  la 
mâchoire  se  trouvaient  entourés  de  quelques  kystes  avec 
lesquels  ils  étaient  en  quelque  sorte  entrelacés.  En  pëné* 
trant  plus  profondément,  on  reconnut  que  les  kystes 
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s'étendaient  le  long  de  la  région  antérieure  de  l'épine , 
derrière  le  pharynx  et  Tœsophage ,  (|uelque8-uns  même 
atteignaient  Tapophyse  basilaire,  d  autres  se  portaient  en 
bas  jusqu'à  la  sixième  vertèbre  cervicale:  tout  le  long  du 
cou,  les  kystes  environnaient  Tartère  carotide ,  la  veine 
jugulaire  interne  et  le  nerf  vague,  qui  se  trouvaient  même 
séparés  les  uns  des  autres  par  de  petits  kystes  développés 
dans  leur  gatne;  aucun  de  ces  kystes  n  était  adhérent  ni 
au  pharynx,  ni  à  Toesophage. 

Cette  observation  est  de  la  plus  grande  importance  : 
1»  sous  le  rapport  clinique,  car  elle  établit  que  ces  tumeurs 
ne  sont  pas  toujours  sous-cutanées,  mais  qu  elles  peuvent 
être  sous-aponévrotiques  et  envoyer  au  loin  des  prolon* 
gements  qui  en  rendent  l'extirpation  impossible;  2*  sous 
le  rupport  palhogénique.  M.  Hawkins  conclut  que  ces 
nombreux  kystes  se  sont  primitivement  formés  dans  le 
tissu  cellulaire  libre,  que  chacun  d'eux  est  analogue  à 
ces  kystes  séreux  qu  on  rencontre  à  tout  âge  dans  plu- 
sieurs parties  du  corps.  Sans  doute,  il  n'est  pas  impossible 
quil  en  soit  ainsi;  mais  l'analogie,  la  qualité  du  liquide 
qui  était  ici  séreux ,  la  rougeâtre,  ailleurs  aussi  foncé  que 
le  sang  veineux ,  me  portent  à  considérer  celte  tumeur 
comme  ayant  eu  pour  point  de  départ  un  tissu  érectile. 

Le  fait  suivant,  observé  par  M.  Lorain  (1),  n^est  pas 
moins  digne  d'intérêt  sous  le  rapport  de  l'anatomie  pa- 
thologique : 

Enfant  à  terme  qui  ne  vécut  que  huit  jours  :  il  portait 
en  naissant  à  la  région  cervicale  antérieure  une  tumeur 
d'un  volume  très  considérable,  qui  commençait  au-des- 
sous  du  menton ,  dont  elle  eflaçait  la  saillie,  remontait 
de  chaque  côté  jusqu'aux  apophyses  mastoïdes ,  et  des- 
cendait jusqu'à  la  partie  moyenne  du  sternum,  au  niveau 
des  mamelles.  La  couleur  de  la  peau  était  la  même  que 
celle  des  parties  environnantes. 

(t)  Compte  rendu  Jes  travaux  de  la  SœiM  de  biologie^  ranrs  t853« 
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Le  lendemain  et  le  surlendemain  de  la  naissance,  la 
peau  prit  une  teinte  ronge  vineuse,  eccbymotique,  que 
Fobservateur  attribuait  à  la  compression  exercée  sur  cette 
partie  dans  le  dernier  temps  de  Taccoucbement  ;  elle 
était  molle,  fluctuante  dans  certains  points,  non  pâteuse, 
non  transparente,  non  pnisutile,  ne  subissait  aucun  cban* 
gement  par  laclion  de  la  respiration  ni  par  aucune  ma* 
nœuvre.  L'enfant  s'éteignit  le  huitième  jour. 

Autopsie,  Une  première  incision  donna  issue  à  une 
quantité  assez  considérable  de  liquide  séreux  sanguino- 
lent et  mit  à  nu  un  grand  nombre  de  petits  kystes  de  la 
grosseur  en  moyenne  d'une  noisette  :  leurs  parois  sont 
minces ,  transparentes.  De  ces  kystes,  les  uns  sont  remplis 
d'un  liquide  séreux,  limpide,  jaunâtre;  les  autres  contiens 
nent  un  liquide  rosé;  d'autres  sont  noirs  et  remplis  de  sang 
liquide;  dans  quelques-uns  on  trouve  des  caillots.  La  peau 
qui  recouvre  ces  kystes  est  si  mince  et  leur  est  si  intime- 
ment unie,  qu'elle  ne  peut  en  être  séparée  qu'avec  une  très 
grande  difficulté.  Ces  kystes  paraissaient  donc  formés  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire  sous-cutané ,  mais  la  tumeur 
naissait  bien  plus  profondément,  ainsi  que  le  démontraient 
des  fibres  musculaires  étalées  à  sa  surface  antérieure, 
fibres  musculaires  qui  appartenaient  les  unes  au  peaucier, 
les  autres  au  stemo-mastoidien.  Des  kystes  à  parois 
translucides  et  à  sérosité  limpide,  d'un  petit  volume,  sont 
interposés  aux  fibres  tendineuses  qui  constituent  l'inserlion 
supérieure  de  ce  dernier  muscle;  cinq  ou  six  petits  kystes 
de  même  nature  se  voient  dans  l'intervalle  qui  sépare  ses 
insertions  sternales  de  ses  insertions  claviculaires.  On 
trouve  également  plusieurs  de  ces  kystes  entre  les  muscles 
sterno-hyoïdiens,  hyo-glossiens  et  génio*hyoïdiens  d'an 
côté  et  ceux  du  c6té  opposé,  et  en  dehors  du  digastrique: 
la  trachée ,  le  larynx ,  les  nerfs  et  vaisseaux  superficiels 
et  profonds  du  cou  n'avaient  pas  été  envahis  (1). 

(i)  Uo  poiol  inipoftuit  daoi  l*hiiCoiN  d«  e«tkyties,  c*«tt  kor  iiWSga- 
UI.  32 
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Ces  kystes  sont  an  nombre  de  quatre-vingts  ou  eent, 
d'un  volume  variable,  depuis  celui  d*un  gros  pois  jusqu'à 
celui  d'une  petite  noix.  Ils  sont  isolés ,  généralement 
uniloGulaires  ;  quelques-uns  cloisonnés.  Le  nombre  d^a 
kystes  contenant  du  sérum  ^st  beaucoup  plus  considé- 
rable que  celui  des  kystes  qui  contenaient  du  sang. 

Le  fîiit  suivant,  présemé  à  la  {Société  anatoœiqif^  par 
M.  Verneud ,  le  f  1  août  1*85^,  établit,  d'upe  part,  que  C(3S 
tumeurs  ky^^t'ques  sous-cutcipé^s  peuvent  se  développer 
partout  ailleurs  qu'à  la  régiop  cervicale  antérieure» et, 
d'une  autre  part,  me  paraU  rendre  plus  probable  encpre 
que  les  observations  précédentes  ,  la  doctrine  de  la  trans- 
formatipn  congénitale  des  p.isus  éfectiles  en  kystes  muUi- 
ple^.  Cette  tumeur  avait  été  extirpée  au  creux  de  laisselle 
cbe»  un  eiiFaut  de  sept  ans,  Ell^  était  congénitale  et  adhé- 
rait intimçipent  à  la  peau  daps  sa  partie  centrale. 

Cette  tumeur  était  ipoilasse,  à  \^  manière  d'un  adi^ 
pome;  et,  ep  effet,  elle  était  eu  pprtie  constituée  par  du 
tissu  graisseux,  au  milieu  duquel  se  voyait  une  multitude 
4e  petits  kystes  miliaires  contenMUt  les  ums  de  la  sérosité 
pure,  d'autres  de  la  sérosné  sau<;uinolepte,  quelques  uns 
du  sang  pur*  Indépendammeni  de  ces  kystes  miliaires,  la 
tumeur  préseniai^  des  kystes  plus  considérables,  roulti* 
loculi^jre^,  à  cel  ule#  comiQunici^ntes,  et  ^  Pprifice  de  ces 
cellules  des  espèces  de  replis  valvulpires  très  ipinces, 
analogues  aux  valvules  veineuses.  (Jne  cellulp  plus  CoutU 
dérable  que  les  autres  pré&eptait  sur  ses  parpis  des 
faisceatix  réticulés  à  I4  minière  4es  çolpnpes  cbandues 
(]ps  oreillettes  du  cœur. 

lité  de  ▼olume,  et  quelquefois  ce  volume  est  consid^able.  Dans  un  cas 
obienré  dans  le  service  de  M.  Nélaloo  sur  un  eofanc  nouvean-oa,  la  lu* 
meur,  située  ik  la  partie  latérale  droite  i^  cou,  s'élandaii  de  t'apophiaa 
roamoîde  à  la  clavicule  et  avait  le  volume  de  la  télé  d*ua  enfaot.  Une 
poiictiuii  fiplorairic**  donna  issue  à  700  çrammea  de  liquide  et  la  tumeur 
s*atfiiiii'»a  conip  élément.  OiiKeninil  Cfpetidantdi^ua  outrui^  petits  kystes 
quicouieuaieut  eocur«du  liquidtt. 
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Ma  première  idée,  en  voyant  cette  tumeur,  Fut  que  nous 
avions  aflaire  à  une  tumeur  kysteuse  consécutive  i  une 
tumeur  érectile.  Ce  fut  aussi  Topinion  de  M.  Broca.  Celte 
transformation  kysteuse  des  tumeurs  sangqines ,  est  un 
modedegiiérisoa  (|ui  s'associe  souvent  à  la  transformation 
fibreuse:  elle  est  quelquefois  spontanée,  d'autres  fois  la 
conséquenee  d^une  violence  eitérieure  :  et  lart  peut 
lobiepir  par  plusieurs  moyens,  par  le  séton ,  le  cautère  : 
il  serait  encore  possible  de  l'obtenir  par  une  espèce  de 
broiement ,  de  froissement. 

La  présence  de  la  graisse  autour  des  kystes  est^elle  une 
preuve  que  la  tumeur  a  été  primitivement  graisseuse?  Je 
ne  le  pense  pas.  La  graisse  s'est  développée  consécotive* 
ment  à  latrophiede  la  tumeur;  là,  comme  ailleurs,  la 
graisse  est  destinée  à  remplir  les  vides.  Ce  lipome  avec 
kystes  doit  donc  être  considéré  comme  une  transformation 
du  tissu  érectile. 

Mjntn  maculMfmf$rméi  mux  dépens  dm  waùttmtx  tywifhaiifu$$, 

Y  a-t-il  des  kystes  formés  aux  dépens  des  vaisseaux 
lymphatiques  ? 

Nous  avons  déjà  vu  qne  c'était  dans  les  vaisseaux  lym* 
phatiques  que  Bidioo  et  Vallisnieri  plaçaient  le  siège  des 
hydatides  placentaires,  mais  que  cette  opinion  n'était 
qu'une  vue  de  l'esprit,  puisqu'on  n'a  pas  encore  pu  dé- 
montrer la  présence  d'un  seul  vaisseau  lymphatique  dans 
le  placenta. 

VVarthoo  rapportait  d'une  manière  générale  la  forma- 
tion des  hydatides  (kystes  séreux)  à  la  dilatation  de  la  por- 
tion  des  vaisseaux  lymphatiques  intermédiaire  à  deux 
paires  de  valvules  dont  ladhésion  aurait  oblitéré  le  vais- 
seau ;  et  Morgagni  (1)«  qui  expose,  d'après  Bonet,  cette 

(f)  38*  lettre, «•  SI.—  BoimI,  tehol.  ad  S  ^ohs.  X,  et  J  s,  oH  XXI. 
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opinion  de  Warthon ,  sans  nier  la  probabilité  de  cette 
explication  ingénieuse,  iait  observer  queRuysch  lavait 
réfutée  par  cette  simple  considératimi  anatomique,  quon 
rencontrait  quelquefois  un  grand  nombre  d'hydatides dans 
le  placenta  et  dans  d  autres  parties  dans  lesquelles  on  ne 
trouve  aucun  conduit  de  la  lymphe,  et  que  c'est  pour  cette 
raison  que  Ruysch  avait  admis  que  les  hydatides  placen- 
taires étaieut  les  «xfr^/iiiVes  des  vaisseaux  sanguins  t/ui  ont 
changé  de  nature  et  qui  ont  dégénéré  en  une  struciure 
vicieuse. 

Toutefois  la  question  de  la  part  que  peuvent  prendre 
les  vaisseaux  lymphatiques  à  la  production  d'un  certain 
nombre  de  kystes  séreux  ne  me  parait  pas  décidée  d'une 
manière  définitive ,  et  je  pense  que  de  nouvelles  recher- 
ches doivent  être  foiies  dans  cette  direction. 

Ainsi  la  lymphangite  puerpérale  aiguë  ou  chroni- 
que (1)  ma  montré  dans  les  couches  superficielles  de 
l'utérus  de  vastes  dilatations  circonscrites,  tantôt  remplies 
de  pus,  tantôt  remplies  de  sérosité  trouble,  et  dans  la 
forme  chronique  ces  mêmes  dilatations  ampullaires  rem* 
plies  d'une  matière  compacte,  ayant  l'apparence  du  mastic 
de  vitrier.  11  ne  manquerait  là,  pour  constituer  des  kystes, 
que  la  circonscription  de  l'ampoule  par  une  inflammation 
adhésive.  Ces  recherches  doivent  porter  non-seulement 
sur  les  troues  lymphatiques,  mais  encore  sur  le  réseau 
capillaire;  et  il  ne  serait  pas  impossible  que  certaines 
tumeurs  cutanées  multiloculaires  ou  uniloculaires,  re- 
connussent pour  cause  risolcnient  et  la  dilatation  d'une 
partie  circonscrite  du  réseau  capillaire  lymphatique. 

Kystes  formés  aux  dépens  des  ganglions  lymphatiques.  Il 
ne  serait  pas  impossible  que  les  abcès  tuberculeux  ,  que 
les  concrétions  tuberculeuses  des  ganglions  lymphati* 
ques  eussent  primitiveiueni  leur  siège  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  qui  les  pénètrent  de  toutes  parts, 
(i)  AnaUmiê  péiholotfiipu^  avec  pUnobet ,  XlU*  lÎTr. 
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Cela  posé  sur  les  kystes  préexistants  ou  formés  aux 
dépeos  des  cavités  naturelles,  je  vais  in*occuper  des 
kystes  non  préexistants  ou  formés  de  toutes  pièces, 

II*  GENRE. 

Kystes  romés  de  toutes  pièces  et  préexistants  à  la  matière 
qu*ils  coQUenneni. 

Bien  que  le  plus  grand  nombre  des  kystes  puisse  être 
rapporté  au  développement  d'une  cavité  close  préexis- 
tanie,  cependant  on  ne  saurait  limiter  la  puissance  trans* 
formatrice  de  lorgaoisme,  au  point  d affirmer  que  toute 
cavité  close  accidentelle  reconnaît  nécessairement  pour 
point  de  départ  uue  cavité  close  naturelle. 

Les  faits  établissent,  au  contraire,  qu'il  n'est  pas  un 
point  dans  Téconomie  où  il  ne  puisse  se  produire  des 
kystes»  parce  que  partout  il  existe  du  tissu  cellulaire ,  et 
ces  kystes  sont  ordinairement  séreux. 

On  peut  diviser  les  kystes  formés  de  toutes  pièces  aux 
dépens  du  tissu  cellulaire ,  lesquels  kystes  sont  préexis- 
tants au  liquide  qu'ils  contiennent ,  en  deux  espèces  : 
i*  kystes  hygromateux  accidentels^  qui  sont  la  conséquence 
du  frottement  ;  2*  kystes  séreux ,  lesquels  se  développent 
spontanément,  sans  cause  ronnue,  dans  l'épaisseur  des 
organes. 

I**  ESPicK.  Kystes  hygromateux  accidenieli  (  synoviaux  et  séreux). 

Partout  où  existent  des  parties  qui  frottent  accidentel*- 
lement  l'une  contre  l'autre ,  il  s'organise  des  kystes,  soit 
séreux,  soit  synoviaux,  analogues  à  ceux  qui  existent 
entre  les  surfaces  frottantes  de  l'économie  :  des  kystes 
synoviaux .  quand  les  frottements  sont  très  rudes,  ce  qui 
arrive  quand  Tune  des  surfaces  frottantes  est  un  os  ou 
un  teadon;  des  kystes  séreux,  quand  les  frottements  sont 
doux. 
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L*affinité  entre  le  tissu  cellulaire  et  les  membranes 
séreuses  est  un  des  faits  les  mieux  constates  de  i  anatomie 
de  texture.  L  anatomie  physiolo^qne,  aussi  bien  que 
l'anatomie  pathologique,  démontre,  en  eFFet,  la  transFor* 
raaiion  du  tissu  cellulaire  en  kystes,  suivant  les  besoins 
de  l'économie.  Ainsi ,  lorsque  les  grandes  cornes  de  los 
hyoïde  ne  sont  pafi  soudées  au  éorps  de  Tos,  c'est  un  kyste 
synovial  qui  est  interposé  aux  deux  surfaces  frottantes. 
ïx)rsque  le  point  d'ossification  de  l'acromion  ne  se  soude 
pas  à  Tépine  de  Tomoplaté,  il  se  produit  encore  là  une 
synovia'e.  Le  sralpe!  des  anatomîsies  modernes  découvre 
chaque  jour  des  bourbes  séreuses  et  syrtovîales  nouvelles, 
en  étudiant  avec  plus  de  soin  qu^on  ne  Favaitfatt  avant 
eux  les  régions  où  s'opèrent  des  frottements  ;  de  même  , 
lorsque  accidentellement  il  se  produit  des  frottements,  il 
s*organise  une  poche  de  glissement.  Ainsi ,  Brodie  a  vu 
une  cavité  séreuse  entre  une  gibbosité  et  la  peati.  Tai 
trouvé,  en  disséquant  des  colonnes  vertébrales  (féviées, 
un  grand  nombre  de  bourses  synoviales  parfaitement 
constituées  entre  les  surfaces  frottantes  des  côtes  aplaties 
et  déformées. 

C'est  par  la  même  toi  que  dans  lés  luxations  non  ré- 
duitei  un  kyste  fibro-synovial  sorganise  autour  des 
surfaces  frottantes  :  la  même  chose  se  voit  autour  des 
bouts  des  fragments  dans  les  fractures  nou  consolidées 
qui  se  terminent  par  fausse  articulation. 

On  ne  saurait  méconnaître  ici  dans  le  frottement,  dans 
la  compression,  la  eaose  d'un  travail  morbidcrde  neataura- 
ttoii,  oii  plutôt  d'on  mode  d'irritation ,  qne  dans  mon 
pfémiéf  ouvrage  j'avaiâ  proposé  d'appeler  àritaikm  de 
transformation  (1). 

(0  B%mi  suri*anùt.  pnthol.^U  I,  p.  3«7.  «  Outre  Fet  îrriiatimif  triilrl- 

•  tfi»0f,  téerétoirett  hémorrh^gi4iiiiB$^  infiiimmmtoiret^  il  m  em  «ne  ^m  n*a 

•  pas  encore  été  nommipe:  c'e^i  Vinitatinn  de  transformation^  trricaiion 
■  puissante  qui  préjiile  à  toutes  les  productions  et  t>  ao^formatioos  dont 
m  j'ai  entrepris  l'histoire,  ■ 
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Voici  quelques  exemples  de  kystes  par  pression  que 
j*ai  cru  devoir  considérer  comme  des  kystes  synoviaux. 

Ainsi  j'ai  vu  un  kyste  syliovial  gros  éomme  un  oeuf  de 
poule  sur  le  cou-de-pied  d'une  paysanne  du  Limousin.  Ce 
kyste  reconnaissait  évidetnment  pour  cause  la  pression  de 
la  bride  du  sabot  :  ce  kyste,  développé  au  rtiilieu  du  tissu 
celluloso-fibreux  de  cette  réjpon,  put  être  extirpé  sans 
accidents  consécutifs. 

Autre  exemple.  J'ai  vu  clies  une  femme  de  la  campagne, 
égëe  de  vingt*sept  ans,  un  kyste  mollasse,  flasque,  oblong, 
de  la  Forme  et  du  volume  d'un  demi-ceuf  de  poule,  occu- 
pant la  face  dorsale  du  poignet  :  ce  kyste  s*éievait  à  6  ou 
5  millinièlres  au-dessus  de  i  articulation  rudio-carpienne, 
descendait  ]usqu*au  niveau  de  lu  partie  moyenne  du 
métacarpe,  et  se  terminait  brusquement  par  un  bord 
presqtie  droit,  je  dis  presque  droit,  parce  que  le  kyste 
envoyait  un  petit  prolongeuient  au  niveau  de  chaque  ten- 
don extenseur.  Ce  kyste  était  sous-cutané. 

Dans  un  autre  cas  ,  le  kyste ,  qui  paraissait  sous- 
cutané  au  niveau  du  carpe  et  du  métacarpe,  envoyait 
un  prolongement  cylindroîde  sous  le  ligament  dorsal  du 
carpe  et  le  long  des  tendons  des  muscles  extenseurs  des 
doigts. 

Encore  un  exemple.  Xai  été  consulté  par  une  femme 
figée  de  soixante  lins,  pour  des  tumeurs  qu'elle  portait  au 
côté intefnedela  région  tarsiennedu  pied. Ces  tumeurs, an 
nombre  de  trois ,  étaient  placées  horizontalement  sur  la 
même  Hgne.  On  eût  dit,  au  premier  aliord ,  qu  elles  étaient 
sous  épidermtqoes,  tant  était  grande  leur  transparence  ; 
mais  évidemment  elles  étaient  sous-cutanëes ,  et  la  trans- 
parence était  le  résultat  de  Tamincissement  extrême  dé  la 
peau.  Ces  trois  kystes ,  que  j'ai  consiilérés  comme  syno- 
viaux, étaient  indépendants  :  l'un  d'eux  envoyait  un  pro- 
longement jusque  sous  la  plante  du  pied,  au  niveau  de 
la  concavité  du  calcanéum.  Ces  kystes  étaient  bien  évî- 
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foite  sur  de  nouveaux  frais.  Il  faut  les  différencier  non- 
seulement  des  kystes  hydatiques*  mais  encore  des  kystes 
séreux  qui  succèdent  à  un  épanchement,  à  une  destruction 
de  tissu.  Nous  verrons  plus  bas ,  à  iViccasion  des  kystes 
hématiques,  que  ces  kystes  se  transfor-tnent  souvent  eu 
kystes  séreux,  à  la  suite  de  l'absorption  du  sang  épanché. 
Il  est  vrai  que  les  kystes  héniatiques  présentent  presque 
toujours  des  traces  de  leur  origine,  soit  par  une  colora- 
ti6d  particulière  des  parois,  soit  par  des  débris  de  caillots 
sanguins. 

Il  est  dei»  accumuiattona  de  sérosité  qUi  sont  destinées 
ft  remplir  des  vides,  des  interstices,  et  qui  ne  sont  pas  cir- 
éonfc^crites  par  une  membrane  continue.  G*est  h  ces  col- 
lections séreuses  <|ue  doivent  s*appliquer  les  considéra- 
tions pleines  d'intérêt  de  M.  Velpeau,  sur  les  cavités 
closes  sans  |farofS  (i). 

Lé  fait  représenté  pî.  1,  fig.  2  ,  XVII*  livr.,  que  jVi 
mentionné  à  l'article  Atrophies,  peut  être  considéré  oomoM 
nn  type  diJ  genre. 

Chez  une  enfant  idiote,  Agée  de  quinse  mois,  tontes  lés 
circohvolutions  antérieures  des  deux  hémisphères  céré- 
braux étaient  transformées  en  autant  de  kystes  è  parois 
excessivement  minces,  transparentes^  contenant  une  séro- 
sité limpide  :  on  eût  dit  d'autant  de  kystes  séreus  ou  by* 
datiques.  7'ous  ces  kystes  communiquaient  entre  eux ,  si 
bieti  que  l'otiTerture  de  Ton  des  kystes  de  draque  bérai- 
sphèrtf  fut  suivie  de  Tévacuatiofi  de  la  totalité  du  liquide  : 
les  parois  des  kystes ,  affaissées  et  plissées  sur  elles- 
mêmes,  représentaient  assez  bien  Taspect  d^une dentelle; 
la  sérosité  paraissait  n'avoir  d'autre  destination  que  celle 
de  remplir  les  vides.  Et  ee  cas  doit  être  rapproché  de  cet 
antre  cas  (représenté  >•  livr.,  pi.  h)  d'idiotie  par  atrophie 
de  ta  pres(|ue  totalité  de  Thémisph^re  droit  avec  tratisfor- 

(i)  /hcherches  anatmnitfuês  ^  physioiityifttef  et  pûtholo^i^ues  eut  frt 
cavités  etotês  natûriUeê  oii  iÊecié§nt0êiê»i  P«rif  ^  tS43  «t  iS^Ô. 
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mation  de  cet  hémisphère  en  cellulosité,  dans  leA  mailles 
de  laquelle  était  déposée  une  grande  (|uantité  de  sérosité. 

Ce  c|u'il  y  a  de  certain ,  c  est  que  les  kystes  séreux 
peuvent  se  développer  pariaut,  dans  tous  les  organes» 
dans  tous  les  tissus;  qu'il  y  a  des  diatlièses  kysteases 
générales,  comme  il  y  a  des  diathèses  kysteuses  limitées 
à  un  seul  organe  :  c  est  surtout  clies  les  animaux  rumi* 
nants  (mouton,  veau,  bœuf),  qui  paissent  dans  des  pAtu* 
rages  humides,  (|ue  Ton  rencontre  ces  dirailièaes  kysteuses. 
Ainsi  t  jHi  vu  chez  le  même  mouton  des  kystes  séreux 
innombrables  dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins  et  même 
dans  répaisseur  du  cœur.  Ce  n'était  pas  des  kystes  acé- 
pbalocystes  solitaires ,  sorte  de  diathèse  plus  commune 
encore  que  la  diathèse  kysto-séreuse;  c'étaient  des  kystes 
séreux  à  parois  très  minces  «  contenant  un  liquide  très 
limpide. 

Un  fait  bien  remarquable,  c  est  laffinité  qui  existe  entre 
les  kystes  séreux,  les  kystes  acéphalocystes  et  les  iuber- 
cules  cbee  les  animaux  ruminants. 

Les  kystes  séreux,  avec  lesquels  on  confondait  jusque 
daus  ces  derniers  temps  les  kystes  hydatiques,  oat  beau- 
coup  occupé  les  anciens ,  sous  le  point  de  vue  de  leurs 
connexions  avec  Thydropisie  des  cavités  séreoses  ;  bydro* 
pisie  qu'ils  considéraient  comme  le  résultat  fréquent  de 
la  rupture  de  ces  kystes ,  et  (>ar  conséquent  comme  le 
résultat  de  Tépanchement  de  la  sérosité  qu'ils  contenaient 
dans  les  cavités  splanchniques.  Coïter,  Morgagni  et  Val- 
salvd ,  tout  en  admettant  d'autres  causes  d*hydropisie, 
ont  défendu  celle-ci  avec  chaleur;  Morgagni  surtout,  qui, 
dans  vingt  passages  de  son  immortel  ouvrage,  revient  avec 
uae  sorte  de  oomplmsanoeattr  cet  le  matière.  Il  admettait 
un  rapport  infînie  entre  les  bydatides  et  les  granulations, 
les  cicatrices  du  foie,  de  ta  rute,  des  reins,  d'une  part,  et 
les  hydropisiea  des  séreuses*  d'une  autre  part.  Il  supposait 
<|ae  oee  granoldimM  m  oieitnMt  étaient  k  tmm  dèi  !• 
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rupture  des  hydatidesdont  le  liquide  s'écarf  épanché  dans 
les  cavités  séreuses.  Mais  ces  cicatrices ,  ces  prétendus 
tubercules ,  ne  sont  autre  chose  que  dos  épais^issements 
fibreux,  cartilagineux  et  osseux,  qui  n'attestent  nullement 
la  présence  de  kystes  antérieurs. 

Quant  à  la  production  des  kystes  séreux,  du  temps  de 
Morgagni  on  n'en  donnait  d'autre  explication  que  celle-ci  : 
Si  une  humeur  aqueuse  vient  h  découler  non^seulement  des 
parois  des  conduits  de  la  lymphe  légèrement  lésés,  mais  encore 
de  quelque  endroit  que  ce  soit  ^  et  se  répand  entre  les  petites 
membranes  environnantes^  elle  les  soulève  et  les  transforme 
en  hydatides.  C'était  également  par  l'accumulation  d'un 
liquide  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  liquide  qui  en 
appliquait  peu  h  peu  les  parois  les  unes  contre  les  autres, 
que  Haller  et  Louis  se  rendaient  compte  de  leur  forma- 
tion. Mais  cette  explication  a  été  victorieusement  réfutée 
parBichat.  a  Les  kystes  sont  analogues,  dit-iK  sous  tous 
»  les  rapports,  aux  membranes  séreuses;  comment  donc 
m  auraient-ils  un  mode  différent  d'origine  que  ces  mem- 
y  branes,  lesquelles  ne  se  forment  jamais  par  la  compres- 
»  sion  du  tissu  cellulaire?  » 

Assurément,  dans  les  kystes  séreux,  ainsi  que  je  t'ai 
déjà  dit,  le  kyste  préexiste  au  liquide  contenu.  C'est,  au 
contraire,  le  contenu  qui  préexiste  au  contenant  dans 
les  kystes  adventifs  ou  consécutifs  dont  il  me  reste  à  feire 
l'histoire  (1). 

(  I  )  Comme  type  de  kjtcea  téreux  dont  le  point  de  départ  ne  Murait  être 
rapporté  à  une  cavité  close  préeiistanie,  je  citerai  seulement  le  fait  sui- 
vant que  j*ai  observé  sur  un  cadavre  de  femme.  Cétait  un  kjsie  séreux 
soos-périlonéal  qui  occupait  la  région  lombaire  et  la  rég^ion  iliaque 
gauche,  et  qui,  pendant  la  vie,  m'en  aurait  certainement  imposé  pour  un 
kyste  de  l'ovaire.  Ce  kyste,  qui  était  flasque,  avait  le  volume  de  Tutérua 
dans  une  grossesse  à  terme.  Son  aie  était  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
gauche  à  droite.  Il  appartenait  bien  évidemment  au  tissu  sous-péritonéal 
du  côté  gauche  plutôt  qu*k  celui  du  côté  droit.  Du  reste,  ce  kyste  ëuit 
eompMteacot  ëtriogn*  ans  organet  génitau;  ewr  les  d«m  ovaires ,  les 
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DEUXIÈME  ORDRE. 
KjslM  BOB  pr<€XtottiBU  (kjstcs  tonutuatê  oa  ««TCBaft). 

Les  kystes  dont  je  viens  de  tracer  Thistoire  sont  p-iVni- 
/^,  c  est  àdire  préexistants  à  la  tnattère  qu'ils  contiennent. 
Us  constituent  le  premier  ordre  des  productions  et  meta- 
morphoses  enkystées  que  j'ai  divisées  en  deux  genres  : 
1®  en  kystes  formés  par  le  développement  d'une  cavité 
normale  (premier  genre)  ;  2^  en  kystes  formés  de  toutes 
pièces  ,  mais  toujours  préexistants  à  la  matière  qu'ils 
contiennent  (deuxième  genre). 

Dans  le  deuxième  ordre  qui  me  reste  à  décrire,  les 
kystes  sont  consécutifs  ou  ndveniifsj  cest*à«dire  qu'ils  se 
sont  développés  autour  d'un  corps  étranger  existant 
préalablement  dans  l'économie;  dans  cette  catégorie , 
c'est  donc  le  contenu,  et  non  le  contenant,  qui  est  préexis- 
tant. 

Tout  corps  étranger,  liquide  ou  solide,  vivant  ou  non 
vivant,  formé  au  dedans  de  nous  ou  venu  du  dehors, 
tend  à  être  éliminé.  S'il  est  irritant  par  ses  propriétés  phy- 
siques ou  chimiques,  il  enflamme  tout  ce  qu'il  touche  et 
est  expulsé  au  milieu  du  pus;  s'il  n'est  pas  irritant, il  s'or- 
ganise autour  de  lui  une  membrane  ou  kyste  adhérent 
par  sa  iace  externe,  libre  et  lisse  par  sa  face  interne  ;  kyste 
d'isolement  qui  fournit  dans  un  grand  nombre  de  cas  un 
liquide  propre  à  entnmer,  à  li(|uéfier,  à  dissoudre  plusieurs 
de  ces  corps  et  à  en  favoriser  ainsi  l'absorption.  I  /existence 
de  ces  kystes  est  donc  postérieure  à  celle  du  corps  étran* 

f)eui  trompet,  Tutérus,  étaient  parfaiiement  sains,  et  occupaient  le  petit 
liaitin  dam  lequel  le  kyste  ne  s'engageait  nullement;  les  deux  reins 
et  leurs  uretères  étaient  également  sains.  Le  côlon  descendant  et  le  côlon 
iliaque  étaient  accolés  à  la  tameur,  qui  s'était,  en  qael(|ue  sorte ,  appro- 
prié leur  repli  périlooeal  ou  métorôlon.  La  kyste,  dont  les  parois  étaient 
libfoaétatMei^  éiait  rempli  d«  térotiié  limpide. 
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ger  :  ce  sont  des  kystes  d'isolement,  des  kystes  ad  veniîFs  (1). 
Le  sang  épanché,  le  pus,  la  matière  tuberculeuse,  des 
grains  de  plomb,  des  balles,  des  entozoaires(cysticerques, 
acépbalocystes  ) ,  des  productions  organiques ,  les  corps 
fibreux,  le  cancer^  le  fœtus  dans  les  grossesses  extra- 
utérines  ou  dans  la  monstruosité  double  par  inclusion. 
De  là  sept  espèces  de  kystes  adventifs: 

!'•  espèce  :  Kystes  hématiques. 

2*    espèce  :  Kystes  purulents^  tuberculeux. 

%•  espèce  :  Kystes  4^eloppés  autour  des  masses  cancé- 
reuses et  des  corps  fibreux. 

4*  espèce  :  Kystes  formés  autour  des  corps  étrangers 
venus  du  dehors. 

5*    espèce  :  Kystes  des  entozoaires, 

6*    espèce  :  Kystes  formés  autour  du  fœtus. 

7*   espèce  :  Kystes  pileux  de  l'ovaire. 

i'*  ESP&CB.  Kystes  hëroatiqnes. 

Lorsque  du  sang  épanché  hors  des  voies  de  la  circula- 
tion, par  une  cause  traumatique  ou  non  trauroattqtie,  est 
ramassé  en  foyer;  si,  d^une  part,  il  n^est  pas  complète- 
ment résorbé,  et,  d'une  autre  part,  si ,  par  sa  présence,  il 
ne  provoque  pas  une  inflatnmation  élitninatrice,  il  arrive 
souvent  qu'il  est  isolé ,  incarcéré  par  une  poche  qui  se 
produit  tout  autour  de  lui.  Or  celte  poche  d'isolement,  qui 
n'est  autre  chose,  dans  le  principe,  qu'une  fausse  mem- 
brane, ne  tarde  pas  à  s'organiser;  et  voici  ce  qui  se  passe: 

Le  caillot  solide  constitué  par  le  snng  dépouillé  de 
toute  sérosité  est  peu  à  peu  entamé,  enlevé  par  l'absorp- 
tion, soit  immédiatement»  soit  après  dilution  dans  une 

(t)  J*ai  dëj^dit  que  la  sérosité  épancfaëe  dans  le  tissu  cet I il laire  ne  |intt- 
viit  jamais  devenir  le  point  de  déparc  d'nn  kjsie.La  perméaliUiié  dy  dssv 
otllulaire  et  le  caractère  looffriisif  de  la  sérosité  s  opposent  k  Penkysienieol, 
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quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  dont  la 
sécrétion  a  été  provoquée  par  sa  présence.  Or,  il  peut 
arriver  deux  choses  :  ou  bien  le  kyste  se  réduit  au  Fur  et  à 
mesui-e  que  le  saog  est  résorbé,  et  finit  par  disparaître  par 
Fadhérenoe  de  ses  parois;  ou  bien  le  kyste  survit  à  1  epan- 
cbemeot,  persiste  même  toute  la  vie  sous  la  ferme  d'une 
pocbesans  ouverture,  dont  les  paroifl,.oomme  tatouées  par 
la  matière  colorante  du  sang,  conservent  d*une  manière 
iodélébile  le  cachet  de  leur  origine. 

Or  l^s  kystes  hématiques  présentent  deux  variété^  bie^ 
distinctes.  Dans  la  première  variété,  qui  est  la  plus  fré 
queote,  la  matière  contenue  est  constituée  par  du  sanf^ 
plut  ou  moins  altéré  dans  sa  couleur  et  dans  sa  consis^ 
tance.  Dans  quelques  cas  ,  le  sang  a  été  trouvé  concret , 
très  concret,  comme  sHI  avait  été  soumis  à  la  dessiccation, 
d  une  couleur  noir  de  jais ,  et  adhérent  au  kyste.  Dans  la 
deuxième  variété,  la  matière  contenue  est  en  totalité  ou 
en  partie  constituée  par  de  la  sérosité  limpide ,  laquelle 
i  remplacé  le  sang  au  fur  et  à  mesure  qu'il  a  été  résorbé. 
Les  kystes  compris  dans  cette  dernière  variété  méritent 
le  nom  de  kystes  hématiques  séreux.  C  est  elle  surtout  qui 
luérite  de  fixer  notre  attention.  Les  kystes  hématiques 
peuveot«ils  se  transfermer  en  tystes  séreux  purs^  sans 
tucune  trace  d'épanchement  de  sang ,  de  telle  façon  qu'il 
devient  impossible  de  déterminer  leur  véritable  origine? 
Je  pense  que  cela  n'est  pas  absolument  impossible  ;  mais 
ce  qœ  je  puis  dire,  c'est  que  dans  Timmens^  majorité  des 
cas  TorigiDe  hématique  du  kyste  se  révèle  d'une  manière- 
non  équivoque. 

On  peut  diviser  les  kystes  hématiques  :  1^  en  ky$te$ 
iu  tissu  cellulaire  Uh-e;  2«  en  kysteg  des  cavités  séreuses  et 
fpimales;  3o  en  kystes  formés  au  sein  des  organes;  h^  pour 
compléter  le  tableau,  je  dirai  quelques  roots  des  fyste$ 
Umati<fuesdu  cancer  encéphaloïde. 
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4f«  flOtJMsrlGi.  Kystes  bématiqoet  da  lisni  ceUoUire  libre. 

Les  kystes  hématiques  du  tissu  cellulaire  libre  (  et  je 
m'occuperai  surtout  des  kystes  hëmaiiques  séreux  )  ont 
pour  caractère  une  grande  flaccidité,  si  bien  que  leur 
cavité  n'étant  nullement  distendue  par  le  liquide  contenu, 
la  fluctuation  peut  échapper  à  un  examen  peu  attentif. 
Joignez  à  cela  que  le  kyste  est  rarement  spbéroîdal, 
mais  presque  toujours  oblong.  I^  première  fois  que  j  ai 
observé  un  kyste  héma tique,  c'est  à  la  région  antérieure 
et  externe  de  la  jambe.  Ce  kyste  était  survenu  à  la  suite 
d'une  forte  contusion  éprouvée  deux  mois  auparavant.  Il 
était  obloug,  très  flasque,  et  présentait  plutôt  du  trem- 
blotement qu'une  fluctuation  proprement  dite  :  la  près* 
sion  exercée  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut  refoulait  le 
liquide  dans  lun  ou  l'autre  sens  ;  et  ce  n'était  qu'après  ce 
refoulement  qu'on  pouvait  produire  la  fluctuation  dans 
la  partie  de  la  poche  où  le  liquide  était  accumulé.  J'espé* 
rais  que  la  résorption  du  liquide  se  ferait  à  l'aide  de  la 
compression  secondée  par  l'usage  des  laxatifs  ;  et ,  en 
effet,  sous  l'influence  de  ces  moyens,  il  y  eut  notable 
diminution  dans  la  quantité  du  liquide.  Mais  la  malade 
ayant  été  obligée  de  partir  pour  les  colonies ,  j'ignore  si 
ladbésion  des  parois  s'est  définitivement  établie. 

Le  kyste  hématique  le  plus  considérable  que  j'aie  vu 
occupait  la  région  latérale  gauche  et  inférieure  de  la  poi- 
trine chez  une  femme  d'un  gros  embonpoint;  il  était 
survenu  à  la  suite  d'une  chute  violente  sur  l'angle  d'un 
degré  d'escalier,  faite  trois  mois  auparavant.  La  tumeur, 
molle ,  flasque ,  assez  nettement  circonscrite ,  malgré 
l'embonpoint  de  la  malade  ,  avait  10  pouces  dans  son 
diamètre  transverse,  sur  6  dans  son  diamètre  vertical. 
Au  premier  abord  ,  on  aurait  dit  d'un  adipome  moa  \ 
mais  un  examen  plus  attentif  me  fit  reconnaître  un  kyste 


TREIZIÈME  CLASSE.   DES   MÉTAMOEPHOSES.  51 S 

sëreux  flasque,  dont  le  liquide  pouvait  être  refoulé  en 
masse  dans  divers  sens.  Le  flot  du  liquide  que  Ton  perce- 
vait SOUS  la  forme  d'un  tremblotement  ne  permettait 
aucun  doute  à  cet  égard.  Joignez-y  une  fluctuation  très 
manifeste,  lorsque  ce  liquide  avait  été  refoulé  en  entier 
dans  une  partie  de  la  poche. 

Je  n  ai  pas  eu  Toccasion  de  faire  Tanatomie  patholo- 
gique des  kystes  de  ce  genre»  mais  les  caractères  du 
liquide  contenu  ont  été  parfieûtement  exposés  dans  un 
mémoire  présenté  à  l'Académie  de  médecine  par  M.  Mo* 
rel-La vallée,  sous  le  titre  d'c^ncAeme?i<i  traumatîques  de 
sérosité{i).  Et  c  est  bien  des  kystes  hématiques  séreux  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  qu'il  s'agit  dans  son  travail , 
car  il  décrit  à  merveille  la  réplétion  incomplète  de  la 
poche  qui^l^e  et  qui  tremble  pendant  les  mouvements  de 
la  partie  sur  laquelle  elle  repose ,  qui  ondule  même  mani' 
festement  sous  le  souffle  de  tobservateur  (rien  de  plus  exact), 
et  le  déplacement  du  liquide  qu'on  fait  refluer  d'une  partie 
de  la  poche  à  l'autre ,  comme  dans  une  vessie  à  moitié 
pleine. 

Voici  les  caractères  du  liquide  contenu  dans  les  kystes 
hématiques  séreux  :  Ordinairement  d'une  limpidité  par* 
faite,  d'une  couleur  tantôt  légèrement  citronnée ,  tantôt 
légèrement  rosée,  quelquefois  noire  à  la  manière  du  sang 
veineux,  ce  liquide  jaillit  par  la  canule  du  trocart, 
Gonune  la  sérosité  de  l'hydrocèle.  Il  laisse  déposer  par  le 
repos  une  matière  rouge  brunâtre,  floconneuse,  constituée 
par  des  globules  de  sang  presque  blancs  et  par  la  matière 
colorante. 

Les  caractères  des  parois  des  kystes  n'ont  pas  été  aussi 
bien  étudiés.  Dans  les  cas  où  M.  Morel*Lavallée  a  mis 
à  nu  ces  parois  par  une  incision  cruciale,  elles  étaient  le 
siège  d'une  inflammation  suppurative;  mais  bien  évidem- 

(i)  BuU^im  d€  VAcailtmit  de  mMeeine,  t,  XVIII,  p.  S56. 
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ment  ces  parois  ne  sont  autre  chose  qu'une  tnembrïine 
séreuse  de  nouvelle  formation  qui  a  eu  pour  principe  une 
fausse  membrane  ;  et  cette  membrane  séreuse  est  si  bien 
organisée,  qu  elle  persisterait  toute  la  vie  si  Tart  nmter- 
venait  pour  y  produire  rinflammation  adbésive. 

Ces  considérations  ne  s'appliquent  qu*è  la  deuxième 
variétédes  kystes  hématiques,  à  savoir,  aux  kystes  séreux. 
Dans  la  première  variété  du  kyste  he-matique ,  le  sang 
enkysté  subit  diverses  altérations  qui  pourraient  induire 
en  erreur,  et  sur  le  point  tle  départ,  et  sur  la  nature  du 
kyste.  Ainsi,  on  a  pris  un  kyste  hématique  du  cuir  che- 
velu pour  un  mélicéris  ;  et  même  quelques  auteurs  ont 
cru  devoir  rapporter  à  du  sang  épanché  dans  le  lissu 
cellulaire  l'origine  d  un  certain  nombre  de  kystes  sébacés 
du  cuir  chevelu  :  d  autres  fois,  on  a  pris  des  kystes  héma- 
tiques  pour  des  encéphaloïdes. 

>  sois-iiPiCB.  Kyttet  hématiqaei  dei  meffibnnct  iérauei. 

Les  kystes  hématiques  des  membranes  séreuses  sont  taniôl 
la  conséquence  d'une  hémorrhagie  traumatique ,  laniôi 
la  conséquence  d'une  inflammation  pseudo-membraneuse 
'  hémorrhagique. 

1°  Siyttes  hématiquts  de  Vataehnmde  panéUde. 

Les  kystes  hématiques  de  l'arachnoïde ,  qu'on  poumi 
aussi  appeler  kysLes  de  la  dure-mère ,  se  présentent  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  aplatie  occupant  la  lace  iotene 
de  la  dure- mère,  à  laquelle  elle  adhère  intimemem, 
tumeur  aplatie ,  libre  d'adhéience  et  lisse  du  côté  de 
larachnoïde  cérébrale  »  laquelle  est  également  libre  et 
lisse,  dans  l'état  le  plus  naturel,  et  par  conséquent  tout  à 
fait  étrangère  à  la  production  de  ces  kystes. 

Ces  tumeurs ,  que  j'ai  toujours  rencontrées  au  niveau 
de  la  voûte  crânienne,  le  long  de  la  lalix  dli  eerveiB, 
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jamais  da  o6té  de  la  bMe,  sont  conatamtneot  oblônguês 
d'avant  en  arrière  et  d^une  forme  plus  ou  moins  irrégû- 
iière;  elles  dépriment  considërabiement  le  cerveau,  qui  se 
BKmie  en  quelque  sorte  sur  elles  :  et,  en  otttré,  qiHind 
elles  ont  une  grande  épaisseur,  elles  soulè^^eni-mattifeste- 
meac  les  os  du  crâne  dans  k  région  correspondante.  J  m 
piiitfMirs  fois  trouvé  k  surface  interne  des  oé  du  crftne 
rugueuse,  comme  chagrinée  à  leur  niveau  ;  et  cette  dispo^ 
sition  était  du^  non  A  Tusure  de  ces  os ,  mais  bien  à  une 
couche  osseuse  de  nouvelle  formation ,  irrégulîère  et 
comme  réticulée. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  très  épaisses ,  asses  son* 
vent  crétacées ,  ossilbrmes  en  totalité  ou  en  partie  :  leur 
cavité  fi>rt  irrégulière,  queiqiiefbis  iilcomplétemeiH  dot^ 
soooée,  est  remplie  et  de  sérosité,  et  de  fibrine  adhérentfs 
et  très  cohérente,  souvent  colorée  en  jaune-serin  :  ti  cette 
fibrine  est  tantôt  disposée  en  couches  concentriques, 
comme  dans  les  poches  anévrysmaies  anciennes  y  tantôt 
fermée  des  masses  amorphes. 

Ce  sont  véritablement  des  kystes  hématiques  que  ces 
tnmeors  kysteuses  aplaties  adhérentes  à  k  face  interne 
lie  la  dureflière ,  et  il  serait  bien  difficile  de  déterml-^ 
aer  et  leur  aîége  et  letir  mode  de  formation ,  si  Ton 
Qa?ait  pu  les  observer  qu'i  leur  maximum  de  dévelop*- 
pement. 

Siéjt  etmùde  de  fortnation  de  ces  fystes*  On  dirait,  au 
premier  abord,  que  ces  kystes  sont  dévelop[>és  soit  dans 
l'épaisseur  de  k  dure-mère  entre  les  deux  lames  fibreuses 
que  I  anatomîe  normale  y  démontre,  ou  bien  encore  entt« 
la  dare-mère  et  le  feuillet  arachnoïdien  qui  la  revêt  en  loi 
idhéraot  intimement;  mais  il  résulte  d'un  grand  nombre 
<le  faits  présentés  à  la  Société  anatomique ,  et  dont  Fen- 
<^loenieBt  a  été  parfaitement  exposé  par  M.  Baillarger, 
^t  ces  kystes  hématiques  de  la  dure-mère  reconnaissent 
pour  cause  iin  épanchement  de  sang  dans  k  cavité  de 
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ment  ce»  parois  ne  sont  autre  chose  qu'une  membrtae 
«éreuse  de  nouvelle  formation  qui  a  eu  pour  principe  une 
fausse  membrane  ;  et  cette  membrane  séreuse  est  si  bteu 
organisée,  qu  elle  perstsierait  toute  la  vie  si  Tart  n  inter- 
venait pour  y  produire  Tinflammation  adhésive. 

Ces  considérations  ne  s  appliquent  qu'à  k  deuxième 
variété  des  kystes  héma  tiques,  à  savoir,  aux  kystes  séreux. 
Dans  la  première  variété  du  kyste  hematique ,  le  sang 
enkysté  subit  diverses  altérations  qui  po«tï^raient  induire 
en  erreur,  et  sur  le  point  <!e  départ,  et  sur  la  nature  du 
kyste.  Ainsi,  on  a  pris  un  kyste  bématique  du  cuir  che- 
velu pour  un  mélicéris  ;  et  même  quelques  auteurs  ont 
cru  devoir  rapporter  à  du  sang  épanché  dans  le  tissu 
cellulaire  Torigine  d'un  certain  nombre  de  kystes  sébacés 
du  cuir  chevelu  :  d'autres  fois,  on  a  pris  des  kystes  héma- 
tiques  pour  des  encéphaloïdes. 

Si  BOUS-ifrkcB.  Kyttet  hématiqnei  des  inefflbnnct  léreuiet. 

Les  kystes  hématiques  des  membranes  séreuses  sont  tantôt 
la  conséquence  d'une  hémorrhagie  traumatique ,  tantôt 
la  conséquence  d'une  inflammation  pseudo-membraneuse 
hémorrhagique. 

i"  Êixttes  hématiques  de  VataekntHde  pariëtéât. 

Les  kystes  hématiques  de  1  arachnoïde,  quod  pourrait 
aussi  appeler  kysies  de  la  dure-mère ,  se  présentent  sous 
l'aspect  d'une  tumeur  aplatie  occupant  la  fece  interne 
de  la  dure- mère,  à  laquelle  elle  adhère  intimement, 
tumeur  aplatie ,  libre  d'adhérence  et  lisse  du  o6té  de 
ratachnoîcle  cérébrale ,  laquelle  est  également  libre  et 
lisse,  dans  l'état  le  plus  naturel  »  et  par  conséquent  tout  à 
fait  étrangère  à  la  production  de  ces  kystes. 

Ces  tumeurs ,  que  j'ai  toujours  rencontrées  au  niveau 
de  la  voûte  crânienne,  le  long  de  la  fotix  dli  terveau. 
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jamais  da  o6té  de  la  bMe,  sont  constamtfient  obiôngues 
d  avant  en  arrière  et  d^une  forme  plus  ou  moins  it^régû- 
lière;  elles  dépriment  considérablement  le  cerveau,  qu(  se 
BOttie  en  quelque  sorte  sur  elles  :  et,  en  outre  «  qttdnd 
elles  ont  une  grande  épaisseur,  eDes-soulè^eiH-lnaulfeste- 
ment  les  os  du  crâne  dans  k  région  correspondante.  J'ai 
piittieors  fois  trouvé  k  surface  interne  des  oé  du  crftne 
nigueuse,  comme  cbagritiée  à  leur  niveau  ;  et  cette  dispo^ 
sition  était  due  non  à  l'usure  de  ces  os ,  mais  bien  à  une 
coache  ossetise  de  nouvelle  formation,  irrégulîère  et 
eomoie  réticulée. 

Les  parois  de  ces  kystes  sont  très  épais&es ,  asiSez  sott^ 
Têot  crétacées ,  ossifbrmes  en  totalité  ou  en  partie  :  leur 
csYtié  fi>rt  irrégniière,  queiqiiefbis  iucompléteuiem  doi^ 
soooée,  est  remplie  et  de  sérosité,  et  de  fibrine  adhérente 
H  très  cohérente,  souvent  colorée  en  jaune-serin  :  et  cette 
fibrtoe  est  tantôt  disposée  en  couches  concentriques, 
comme  dans  les  podies  anévrysoftaies  anciennes ,  tantôt 
ibraiée  des  niasses  amorphes. 

Ce  sont  véritablement  des  kystes  hématiques  que  ces 
tamears  kysteuses  aplaties  adhérentes  à  le  face  interne 
it  la  dure^oière ,  et  il  serait  bien  difficile  de  déterml* 
oer  et  leur  aiége  et  letir  mode  de  formation ,  si  Ton 
Ba?ait  pu  les  observer  qu'à  leur  maximum  de  dévelop» 
pement. 

Sléj€  €imôde  de  formation  de  ces  kystes^  On  dirait,  eu 
premier  «bord,  que  ces  kystes  sont  développés  soit  dans 
l'épaisseur  de  la  dure-mère  entre  les  deux  lames  fibreuses 
<|ae laiiatomie  normale  y  démontre,  ou  bien  encore entl« 
la  durenuère  et  le  feuillet  arecfanoïdien  qui  la  revêt  en  loi 
adhérant  intimement;  mats  il  résulte  d'un  grand  nombre 
de  Êiits  présentés  à  la  Société  anatomique ,  et  dont  len* 
dwlnement  a  été  parfiiitement  exposé  par  M.  Baillarger, 
<ine  ces  kystes  hématiques  de  la  dure-mère  reconnaissent 
pour  cause  tin  épaachement  de  sang  dans  la  cavité  de 
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larachnoïde ,  uue  apoplexie  tnéniogée  ainchooidienne 
dont  le  sang  s  est  enkysté. 

Mais  une  question  restait  encore  à  résoudre.  Quelle  est 
la  source  de  cette  hémorrbagie  ?  Ma  position  de  médedn 
à  la  Salpétrière  pendant  plusieurs  années  m'a  permis  de 
démontrer  que  ces  héinorrhagies  arachooïdiennes  avaient 
pour  point  de  départ  une  phlegtnasie  pseudo-membnaiem 
hémorrhagique  de  f  arachnoïde  pariétale  (i),  et  voici  ce  qui 
se  passe  :  £n  vertu  d*une  cause  difficile  à  déterminer,  il  se 
produit  une  pseudo*membrane  adhérente  à  la  face  pro- 
fonde de  la  dure-mère,  et  par  conséquent  au  feuillet  panâai 
de  larachnoïde ,  fausse  membrane  qu*on  ne  rencontre 
jamais  sur  le  feuillet  viscéral  arachnoïdien  correspondant: 
cette  fausse  membrane  tantôt  lest  maculée  de  sang,  tantôt 
contient  de  petits  foyers  sanguins  dans  son  épaisseur. 
Quelquefois  elle  se  lacère  pour  verser  dans  la  cavité 
arachnoïdienne  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  sang.  C'est  à  cette  fausse  membrane ,  source  de  Thé- 
morrhagie,  qu*est  dû  Tenkystement  du  sang,  et  cet  enkys- 
tement  se  fait  aux  dépens  de  la  fausse  membrane  qui 
s'organise  sans  contracter  d'adhérences  avec  le  feuillet 
viscéral  de  l'arachnoïde,  tandis  que  le  sang  subit  toutes  les 
altérations  qu'il  présente  dans  les  cavités  closes.  Il  suit  de 
là  que  les  kystes  faématiques  de  la  face  interne  de  la 
dure--mère  ont  pour  paroi  externe  trois  couches  de  par- 
ties qui  sont,  en  procédant  du  dehors  en  dedans:  l*b 
dure -mère;  2"  l'arachnoïde  pariétale;  Z^  une  coudie 
pseudo  -  membraneuse  organisée  avec  concrétions  san- 
guines adhérentes,  et  pour  paroi  interne  une  seule  couche, 
une  pseudo-membrane  organisée,  libre  et  lisse,  par  celle 
de  ses  surfaces  qui  correspond  à  l'arachnoïde  viscérale,  et 


(i)  Uo  grand  nombre  de  faits  m'ont  démontré  que  toutes  les  i 
branes  séreuses  sont  sujettes  k  un  mode  d'inflammation  qu'on  pcot 
appeler  phtegmasie  pseudo^membranmite  hémorrhe^iiue^ 
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tapissée  du  côté  du  foyer  par  des  concrétions  sanguines 
plus  ou  moins  adhérentes. 

Gomme  types  des  kystes  hématiques  de  la  dure-mère, 
je  citerai  les  deux  iaits  suivants»  dont  le  premier  a  été 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  septembre  1851,  et 
le  deuxième  en  janvier  1852. 

Premier  faiL  Chez  un  individu  mort  à  Tàge  de  vingt- 
trois  ans,  avec  toutes  ses  iacultés  intellectuelles,  à  bosses 
pariétales  énormément  saillantes,  à  suture  sagittale  très 
déprimée  (1),  nous  avons  observé  Taltération  suivante  : 

lia  portion  de  dure-mère  qui  recouvre  la  convexité  de 
rhémîsphère  droit  du  cerveau  présentait  à  sa  fece  pro- 
fonde une  tnmeur  aplatie  qui  occupait  tout  le  diamètre 
antéro-postérieur  de  cette  convexité.  CTétait  un  kyste  à 
parois  crétacées  ou  ossiformes,  rempli  par  du  sang  altéré 
et  une  matière  pultacée  d apparence  tuberculeuse,  au 
miliea  de  laquelle  existait  une  matière  crétacée  parfaite- 
ment indépendante  de  celle  des  parois. 

Il  existait  sur  la  convexité  de  lliémisphère  correspon- 
dant du  cerveau  une  dépression  en  rapport  avec  la  proé- 
minence du  kyste. 

En  outre,  on  voyait  à  la  face  interne  de  la  portion 
de  dure-mère  qui  revêt  la  convexité  de  Thémisphère 
gauche ,  une  membrane  très  résistante ,  d'un  aspect 
fibreux ,  qui  lui  était  intimement  unie ,  libre  d'adhérence 
du  côté  de  Varachnoïde  viscérale,  et  qui  contenait  dans 
son  épaisseur  une  couche  mince  de  sang  altéré. 

Deuxième  fait^  présenté  par  M.  Bauchet.  Sur  un  ca- 
davre, augmentation  notable  du  volume  de  la  moitié 
gauche  de  la  voûte  crânienne  (  à  savoir  du  demi-frontal 
gauche  et  du  pariétal  du  même  côté);  surface  interne 
correspondante  de  ces  os  tapissée  par  un  réseau  osseux 

(i)  CcMnne  conmémontift,  je  dirai  que  cetindivida  faisait  mnonter 
la  dUpotilion  de  ton  crâne  à  la  première  enfance,  à  l'Age  de  deax  ans 
et  demi,  k  U  suiu  d'one  maladie. 
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disposé  en  couche  mince ,  irrégulière  et  rugueuse  ;  en 
outre ,  déviation  de  la  suture  bîpariétale.  En  enlevant  la 
dorennère  qui  recouvre  la  convexité  de  Thémisphère 
gauche,  on  voit  à  sa  face  interne  une  turaenr  extréme- 
meoi  dure ,  large ,  aplatie ,  oblongoe  d^Blvant  en  arrière, 
longeant  la  faux  du  cerveau,  occupant  les  S^/S*^  moyens 
éxM  diamètre  antéro  -  [lostérieur  de  la  convexité-  du  cer- 
veau; tumeur  très  proéminente  à  la  Imso  prefonde  de  la 
dnre*mère ,  nullement  proémmence  du  eèté  de  la  face 
externe.  Le  cerveau  présente  une  dépuession  considé- 
rable au  niveau  de  la  tumeur.  J'ai  tout  ée  suite  reconnu 
un  kyste  bémetiifue  à  parois  ostéo-fibreuses  ;  et,  en  effet, 
c'était  un  kyste  à  parois  très  nigoeuses,  contenant  de  la 
sérosité  jaune-serin  et  tapissé  par  une  matière  fibrineuse 
très  adhérente  et  très  cohérente,  disposée  partie  en  coq- 
dies  œncentriques-,  partie  en  couokes  amsrphes.  Les 
parois  dn  kyste  étaient  constituées  par  du  tissu  fibreux 
dans  1  épaisseur  duquel  sétaient  déveluppées  des  ooacré- 
tiona-oaseuses  oii^  oasilbrmes  (i). 

a*  Kystes  hématùiuet  de  ta  plèvre^  du  péricÊié»,  tlm périt^m, 

Oii  les  observe  à  la.  suite  d'une  plaie  pénétrante  dans  la 
{IK>itrine,  dans  L  abdomen,  :  on  pourrait  également  les 
ol^server  i^  Isi  suite  d'une  hydro-phlegm^sif^  béqaarrba- 
gique  de  U  plèvre,  du  péritoine  et  du  péricarde  ;  mais  je 
ne  sache  pa^  qu'un  c^ystement  du  s^ng  ait  été  observé 

d^I^CCLC^S. 

Cqmmetype  de  kyste  hémi^tiquepéritonéal  par  cause 
traumatique ,  je  citerai  le  cas  de  ce  garde  du  corps  dont 
j'ai  déjà  dit  qudques  mots  à  Tocca^on  des  plaies  par 
instrument  piquant  (voy.  t.  I,  p.  67).  Ce  malheureux, 
qui  avait  reçu  en  duel  un  coup  d'épée  dans  l'épigastre 

(i) Chose  singulière  !  Ili^inisptràre  gaache  (o6té comprime )da  cêrrean 
pesait  ai  grammesMe  plus  qae  rbémnpkère  saiM  compression. 
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juêqu^è  la  garde ,  Au  pnrté  axHirant  à  sa  caserne  (  rue 
Bellecbasse). 

Appelé  auprès  de  lui  comme  son  compatriote ,  je  crus 
qu  il  ailail  rendre  le  dernier  soupir  :  cependant  il  résisca 
aux  accidents  primilifis  qui  étaient  ceux  d'une  hémorrha* 
gie  interne  des  plus  intenses  (décoloration  de  la  peau , 
absence  presque  complète  du  pouls  »  état  synoopal  per* 
manant).  Six  semaines  après,  il  est  convalescent  et  peut 
être  transporté  rue  Blanche,  à  l'infirmerie  des  garder  du 
corps,  dans  Tétat  le  plus  satisfaisant.  Il  reprenait  ses 
forces  à  vue  d'oeil  et  paraissait  guéri,  lorsque  deux  mois  et 
demi  environ  après  sa  blesspre,  se  promenant  dans  le 
jardin,  il  est  pris  de  défaillance ,  de  syncope,  et  succombe 
quelques  heures  après  :  c'était  à  une  bémorrhagie  consé* 
Ctttive ,  ainsi  que  le  démontra  lautopsie.  Noos  trouvâmes 
que  la  source  de  rbémorrfaagie  était  au  tronc  cœliaque 
qui  avait  été  atteint  par  Tinstrument  piquant  (1).  Les 
traces  de  l'hémorrhagie  primitive  se  voyaient  dans  des 
adhérences  intestinales  de  couleur  bleuâtre,  dans  des 
foyers  sanguins  en  voie  de  résorption ,  interposés  aux 
anses  de  Tintestin.  Mais,  en  examinant  le  bassin,  je  trou- 
vai une  énorme  poche  qui  remplissait  tout  le  petit  bassin 
et  que  je  pris  d'abord  pour  la  vessie  distendue  par  une 
grande  quantité  d*urine.  C'était  un  kyste  hématique  con- 
tenant de  la  fibrine  décolorée  et  une  grande  quantité  de 
sérosité.  Ce  kyste  s'était  produit  dans  la  cavité  du  péri- 
toine, entre  la  vessie,  qui  était  refoulée  en  avant ,  et  le 
rectum.  Des  anses  intestinales  adhérentes  circonscrivaient 


(i)  Le  malade  m*avail  dit  que  Tépée  de  son  adversaire,  qui  avait  péné- 
tra jusqu'à  la  garde,  s*^uit  ployëe  très  fortement  sur  elle-même,  comme 
si  elle  avait  butté  contre  un  corps  très  résistant.  Et  en  efFet,  la  cinquième 
▼erlèfart  lombaire  correspondant  aa  trcmo  cœliaqne  présentait  on  trou 
de  a  à  3  millimèUes  de  profondeur,  qui  ne  pouvait  s'fapliquer  que  da 
cette  manière. 
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sa  partie  supérieure.  Le  kyste  était  formé  par  une  pseudo^ 
membrane  organisée. 

Les  kystes  himatiques  de  la  tunique  vaginale  ne  sont  autre 
chose  que  l'hydro-héroatocèle  si  bien  décrite  par  M.  6os- 
selin;  hydro-hématocèle  qui  est  tantôt  tramnatique  et 
la  conséquence  d'une  contusion ,  tantôt  et  bien  plus 
souvent  spontanée ,  et  la  conséquence  d^une  hydro>phleg- 
masie  hémorrbagîque.  Dans  ce  dernier  cas,  l'épanchement 
sanguin  se  iait  par  le  même  mécanisme  que  dans  le  cas 
de  kyste  bématique  de  rarachnoïde,  c'est-à-dire  par  Tin- 
termédiaire  d'une  fausse  membrane.  Tous  les  kystes 
hématiques  de  la  tunique  vaginale  présentent  ce  caractère, 
que  leurs  parois  sont  très  épaisses,  doublées  qu'elles  sont 
par  des  fausses  membranes  organisées,  d'une  densité 
quelquefois  cartilagineuse,  disposées  par  couches  coo* 
centriques.  Dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique 
par  M.  Dolbeau,  la  fousse  membrane  ta[Hssait  non-seule» 
ment  la  partie  pariétale  de  la  tunique  vaginale,  mais  en- 
core la  partie  viscérale  ou  testiculaire  ;  le  testicule  était 
atrophié.  Il  était  presque  impossible  de  séparer  les  unes 
des  autres  les  couches  pseudo  -  membraneuses  organi- 
sées, et  plus  difficile  encore  de  les  séparer  de  la  tunique 
vaginale* 

Je  parle  de  kyste  hématique  de  la  tunique  vaginale* 
mais  je  me  demande  si  Ton  peut  donner  le  nom  de  kyste 
à  un  épanchement  qui  occupe  la  totalité  d'une  cavité 
séreuse.  L'enkystement  ne  suppose-t-il  pas  que  la  collée* 
tion  du  liquide  n'occupe  qu'une  partie  de  sa  cavité? 

3*  80D8-nrkCB.  K^tttê  himatUfu»  tymvtoiur. 

Existe-t'il  des  kystes  hématiques  dans  les  synoviales  ?  Les 
synoviales,  comme  les  séreuses,  sont  sujettes  à  des  phleg- 
masies  pseudo-membraneuses  hémorrhagiques.  Je  ne  con- 
nais pas  d'exemple  denkystement;  mais  ce  que  je  sais. 
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c  est  que  le  sang  coagule  dans  les  cavîiés  synoviales  n'est 
pour  rien  dans  la  production  des  corps  étrangers  arti- 
culaires. 

Hygroma  hématîque.  L'hygroma,  ordinairement  con* 
stilué  par  une  accumulation  de  synovie ,  contient  quel- 
quefois du  sang.  Comme  type,  je  citerai  le  fait  suivant 
qui  a  été  recueilli  dans  le  service  de  M.  Velpeau  et 
présenté  à  la  Société  anatomique  par  M.  Rombeau,  in- 
terne. 

Une  femme»  âgée  de  soixante  et  onze  ans,  qui  passait  une 
bonne  partie  de  ses  journées  dans  la  génuflexion,  portait 
au  genou  gaucbe  une  tumeur  un  peu  plus  grosse  que  le 
poing  d^un  adulte ,  dont  Torigine  remontait  à  dix  ans 
environ.  La  rotule  était  entièrement  recouverte  par  la 
tumeur,  qui  était  indolente ,  incomplètement  fluctuante, 
et  divisée  en  deux  bosselures  par  un  sillon  transver- 
sal. C'était  bien  évidemment  un  hygroma.  Une  ponc- 
tion donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  matière 
brunâtre  couleur  chocolat  ;  mais  la  tumeur  ne  se  vide 
pas  complètement ,  et  Ion  sent  par  le  toucher  des  con- 
crétions volumineuses.  Dès  le  lendemain  ,  la  tumeur 
ayant  repris  son  volume ,  M.  Velpeau  se  décide  à  Tex- 
tirpation,  qui  est  faite  avec  le  plus  grand  soin,  en 
respectant  par-dessus  toutes  choses  les  couches  fibreuses 
qui  entourent  Tarticulation  du  genou.  La  poche  enlevée 
nous  a  présenté  les  caractères  suivants  :  cette  poche  était 
tapissée  par  une  couche  épaisse  de  caillots  sanguins 
offrant  tous  les  degrés  de  consistance  que  peuvent 
présenter  les  épancheroents  du  sang ,  depuis  la  consis- 
tance de  bouillie  jusqu'à  des  concrétions  extrêmement 
denses  et  très  élastiques  :  on  y  voit  aussi  une  matière 
crétacée  formant  dans  une  grande  portion  du  kyste  une 
couche  intermédiaire  à  la  poche  et  aux  caillots.  La  poche 
elle-même  était  fibreuse,  comme  cartilagineuse  dans 
quelques  points,  et  même  infiltrée  de  matière  crétacée. 


ISS  AMArroMIS  PATHOLOGIQUB  CÉHÉRALB^ 

Cette  pOGhe4tait  divisée  en  plusieurs  loges  par  des  brides 
fibreuses  (1). 

1*  Kystes  hématiques  cérébraux.  Ces  kystes  sont  la  con- 
séquence soit  d*une  lésion  traïuoatique ,  soit  d'une  hé- 
niorrbagie  par  cause  interne,  d'une  apoplexie. 

Un  des  modes  de  terminaison  les  plus  remarquables 
des  foyers  sanguins  traumatiques  ou  non  traumatiques, 
c'est  la  production  d'un  kyste  d'isolement.  C'est  àRiobé, 
mon  camarade  d  études  et  nion  émule ,  trop  tôt  enlevé  à 
la  sci(^ice,  qu'on  doit  la  connaissance  de  ce  Fait  d'ana- 
tomie  pathologique,  par  rapport  aux  foyers  sanguins  du 
cerveau. 

Il  est  bieq  rare  que  ces  kystes  ne  présentent  pas  dans 
leur  couleur,  qui  est  tantôt  brun-waiTon ,  tantôt  jaune- 
orangé  ou  jaune-serin,  et  dans  les  couches  qui  les  tapissent, 
des  traces  de  leur  origine  héniiatique  ;  et  c'est  pour 
cette  raison  que  j'ai  hésité  à  rapporter  à  un  foyer  apo- 
plectique,  et  que  j'ai  décrit  comme  kyste  primitif  formé 
de  toutes  pièces,  un  kyste  séreux  considérable  dévebppé 
dans  l'épaisseur  du  cervelet ,  tQ^t  pr^s  de  sa  face  supé- 
rieure, que  j'ai  observé  sur  iinç  jeune  fi|le  qui  mqurutà 
la  suite  de  phénomènes  cérébraux  avec  amaurose  (2). 

2^  Kystes  hématiques  mammaires^  Un  des  kystes  héma- 
tiq^ues  les  plus  intéressants  et  peut-être  le  moins  qtudiés, 
c'est  le  kyste  hématique  mammaire ,  qui  a  été  pris  plu- 
sieurs fois  pour  un  encéphaloïde^  C'e^t  ce  qui  a  eu  lieu 
dans  le  cas  suivant  : 

Une  femme,  âgée  de  soixante-seize  ans  ,  portait  depuis 

(i)  La  malade  a  succombé  à  un  phlegmon  diffus  de  la  cuisse.  L'an-  ' 
topsie  a  démontré  du  pus  au-dessous  du  muscle  triceps  crural  et  daos  Ii 
capsule  aynoviale  de  l'articulation  du  genou. 

{,%\  Kmè  «fr  /'«fiffipiHie  ptoimhsi^^^t  t,  I,  p.  aS^. 
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trois  ans  dans  la  maioeUe  une  tumeqr  qui  lui  causait  de# 
élaoceaients.  Le  mainelon  était  rentre  et  inv^né  au  de* 
dans  de  lui-même,  circonstance  à  laquelle  on  avait  donn^ 
une  importance  exagérée.  On  cri^  à  une  tumeur  encér 
phaloïde  et  l'on  en  pratiqua  l'extirpation.  Or  la  tumeur 
qui  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique ,  et  que  j  ai 
étudiée  avec  le  plus  grand  soin  »  n'était  autre  chose  qu'un 
kyste  hématique  contenant  un  liquide  couleur  de  biHtrc;. 
Les  paroia  du  kyste  étaient  fibreuses»  sana  trace  aucune 
de  substance  cancéreuse.  On  ignore  si  ce  kyste  était  la 
suite  d'un  cpup  reçu  sur  la  mamelle^  ou  s'il  s'était  déve- 
loppé spontanément  (i). 

Mais  de  tous  les  cas  de  kystes  mammaires  que  j'ai  vus, 
le  plus  remarquable  est  le  suivant,  qui  m'a  été  présenté  » 
à  mon  dernier  voyage  à  Limoges  (septembre  185 A),  par 
M.  Bouland ,  mon  ancien  interne,  aujourd'hui  médecin 
distingué  de  cette  ville,  Voici  les  commémoratifs,  qui  sont 
pleins  d 'intérêt  : 

La  mamelle  avait  le  volume  de  la  tète  d'un  enfant 
nouveau-né  ;  elle  était  fluçHiante  4ans  toute  son  éten- 
due. 

La  malade  qui  portait  cette  tumeur  était  âgée  de  trente- 
quatre  ans.  Elle  raconte  que  cette  tumeur  était  survenue 
sans  cause  connue  à  Tàge  de  dix-sept  ans ,  et  qu'elle  était 
tout  à  fait  indolente;  qu'elle  avait  augmenté  graduelle- 
ment de  vQlume,  et  quà  la  fin  de  sa  cinquième  grossesse 
elle  avait  acquis  l'énorme  volume  qu'elle  prései^tait  a^i 
ipoment  de  l'observation* 

La  tumeur  était  molle  et  présentait  une  fluctuation  des 
plus  manifestes  daqs  toute  son  étendue  :  elle  se  déplaçait 
avec  beaucoup  de  iacitité  ;  la  peau  qui  la  recouvrait  était 
extrêmement  mince»  demi -transparente  ;  sa  couleur  était 

(i)  Je  suis  porté  à  croire  qn*îl  s*est  développa  spontanémenU  Les 
eonniftioof  d«  la  mamelle  aa  deaxièin«  de|{rtf,  c'est-à*ilirc  avec  hfjm 
atQgnwa,  tant  cstréo«iiiaai  nw^  tr  U  dfluké  dn  lîaaik 
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bleuâtre  comme  dans  les  tumeurs  érecûles  sous^cutanëes 
dont  la  peau  amincie  permet  de  voir  la  couleur  de  la  tu- 
meur subjacente.  Ce  pouvait  être  un  cancer  encéphaioîde; 
ce  pouvait  être  un  kyste  sanguin  ;  ce  pouvait  être  une 
tumeur  érectile. 

Un  trocart  explorateur  plongé  dans  la  tumeur  donna 
issue  à  un  liquide  tout  à  fait  semblable  au  sang  veineux,  à 
jet  continu.  Ce  sang,  examiné  au  microscope,  ne  contenait 
ni  cellules  cancéreuses ,  ni  aucun  élément  autre  que  des 
globules  sanguins.  Quelle  que  fût  sa  nature,  lablation  de 
la  tumeur  était  nécessitée  par  son  volume  qui  incommo- 
dait beaucoup  la  malade.  La  tumeur  était  d^ailleurs  con- 
fondue avec  la  glande  mammaire  dont  on  ne  pouvait 
distinguer  aucune  trace. 

L'extirpation  fut  pratiquée  et  ne  présenta  rien  de  par- 
ticulier qu'une  adhérence  au  grand  pectoral,  dont  quel- 
ques fibres  furent  enlevées  avec  elle. 

Or  la  dissection  de  la  tumeur  montre  qu'elle  n'était 
autre  chose  qu^un  kyste  hématique  que  j'ai  examiné  avec 
le  plus  grand  soin  avec  M.  Bouland:  il  nous  a  présenté  les 
caractères  suivants  : 

Le  kyste  est  très  dense,  fibreux  ;  sa  surface  interne  est 
aréolaire,  à  la  manière  de  la  surfSsice  interne  du  cœur,  et 
présente  des  brides  saillantes,  aplaties  ou  arrondies,  sub- 
divisées, entrecroisées,  dont  les  unes  adhèrent  par  leurs 
extrémités  seulement ,  et  dont  les  autres  adhèrent  dans 
toute  leur  longueur. 

La  glande  mammaire  paraissait  avoir  complètement 
disparu,  et  ce  n'est  qu'à  laide  d'une  dissection  très  atten- 
tive qu'il  nous  a  été  possible  d'en  reconnaître  quelques 
vestiges  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  entre  le  kyste 
et  la  peau.  Jamais  peut-être  je  n'ai  vu  d'atrophie  mammaire 
plus  complète.  Ce  kyste  hématique  s'est-il  développé 
entre  la  glande  mammaire  et  le  grand  pectoral ,  ou  bien 
ai|  centre  de  la  çlapde  mammaire  ?  Est  -  il  le  résultat 
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d'une  contusion  inaperçue,  d'une  rupture  spontanée  de 
quelque  vaisseau  ? 

Cela  posé  sur  les  kystes  hématiques  mammaires ,  je 
vais  dire  quelques  roots  sur  les  kystes  hématiques  de  la 
glande  thyroïde. 

Z^  Les  kystes  hématiques  ou  héniorrhagiques  de  la  glande 
tfyroïde  constituent  une  des  formes  les  plus  communes 
du  goitre.  Comme  type  de  Tanatomie  pathologique  de  ces 
kystes  qui  sont  plus  fréquents  quon  ne  le  croit  ordinai- 
rement et  qui  ont  fait  le  sujet  d'un  excellent  mémoire  de 
M.  Seutin  (de  Bruxelles),  je  donnerai  la  description 
du  fait  particulier  suivant. 

Sur  un  sujet  adulte,  la  glande  thyroïde  était  représentée 
par  trois  kystes  sanguins  complètement  indépendants  les 
uns  des  autres.  Le  lobe  droit  avait  le  volume  d'un  petit 
œuf  d'autruche ,  la  forme  d'un  ellipsoïde  parfaitement  ré- 
gulier, aplati  d'un  côté  à  l'autre  ;  il  était  extrêmement  dur  ; 
son  diamètre  vertical  était  de  9  centimètres  (  3  pouces 
S  lignes);  son  diamètre  antéro*postérieur  et  son  diamètre 
transversal,  de  7centimètres  (2  pouces  i/2).  La  section  de 
ce  lohe  ma  montré  qu'il  était  exclusivement  constitué  par 
une  coque  très  résistante  remplie  de  sang  noir  coagulé , 
d'une  inégale  densité,  nullement  disposé  en  couches  con- 
centriques. C'était  jdes  masses  de  coagulum  très  denses, 
d'un  noir  de  jais,  séparées  par  des  grumeaux  de  sang  moins 
dense.  La  couche  superficielle  était  excessivement  dure, 
de  la  consistance  du  cuir,  et  faisait  corps  avec  le  kyste 
dont  il  était  impossible  de  la  séparer.  On  eût  dit  du  sang 
qui  aurait  été  soumis  à  une  dessiccation  complète.  Le 
kyste  proprement  dit  était  d'ailleurs  très  épais  ;  on  pouvait 
le  diviser  en  deux  couches,  dont  une,  superficielle,  un 
peu  moins  dense  ,  était  d'une  couleur  ocre  qui  permettait 
de  la  distinguer  de  la  couche  profonde ,  laquelle  était 
blanche  et  tout  à  fait  fibreuse.  J  ai  pensé  que  la  couche 
superficielle  couleur  jaune-ocre  était  formée  aux  dépens 
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du  tissu  propre  du  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde  dont 
il  n'existait  pas  de  vestiges  ;  et  je  le  pense  d^autant  plus 
qu'il  y  avait  dans  l'épaisseur  de  cette  couche  plusieurs 
concrétions  calcaires  semblables  à  des  grains  de  sel  gris: 
deux  de  ces  concrétions  se  présentaient  sous  l'aspect  de 
plaques  calcaires  jaunâtres,  irrégulières,  cassantes. 

Le  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  était  conlfidé  ië 
lobe  droit,  remplacé  par  un  kyste  hématique  aplati 
d'avant  en  arriére,  ovoïde,  ayant  5  centimètres  de  hauteur, 
h  de  largeur  et  S  d^avant  en  arrière.  Ce  kyste  était  mou  , 
ses  parois  celluloâô-fibreuses.  Le  contenu  était  non  du 
sang ,  mais  une  matière  Bbrineuse ,  décolorée ,  élastique , 
d^aspect  gélatiniforme ,  nullement  disposée  en  couches 
concentriques,  creusée  de  quelques  géodes  remplies  de 
sang  concret  pur.  J'ai  considéré  cette  fnatière  comme  le 
produit  d*un  épanchement  de  sang.  Dailleurs  point  de 
vestiges  du  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde. 

Le  lobe  moyen  était  remplacé  par  un  kyste  sanguin  du 
volume  d'un  gros  grain  de  raisin,  tapissé  par  une  matière 
fibrineuse  cohérente.  Au  devant  de  ce  kyste  se  voyait  une 
petite  masse  jaunâtre,  d'apparence  graisseuse,  mais  nul- 
lement graisseuse,  qui  m'a  paru  le  vestige  du  lobe  moyen. 

Sur  un  autre  sujet,  j'ai  trouvé  un  kyste  hématique  fibreux 
et  osseux  du  corps  thyroïde  coïncidant  avec  une  masse  can^ 
cireuse.  Un  lobe  (le  lobe  gau^'he)  du  corps  thyroïde  était 
transformé  en  un  kyste  osseux  rempli  de  sang  coagulé, 
du  volume  d^une  noix  ;  Tautre  lobe  (  le  lobe  gauche)  était 
converti  en  une  énorme  masse  cancéreuse.  Il  est  extrême- 
ment probable  que  la  transformation  kysteuse  du  lobe 
gauche  avait  précédé  Tinvasion  du  cancer  du  lobe  droit| 
et  que  c'est  cette  transformation  qui  Ten  a  préservée. 

&o  Kystes  hématiques  ovariens.  Les  kystes  hématiquet 
ovariens  sont  la  conséquence  d'une  a|)oplexie  de  Tovaire, 
et  peut-être  souvent  la  consé<|uence  du  petit  foyer  sanguin 
qui  se  produit  dans  Tovaire  à  chaque  période  mehstruétlè. 
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Ces  kystes  hématiques  ovariens  se  transforment  très  sou- 
vent en  kystes  séreux  parfaitement  organisés ,  dont  la 
Vf ntabie  origine,  souvent  révélée  par  des  concrétions  fibrl- 
neuses  ou  par  la  coloration  bistre  ou  jaune  orangé  deâ 
parois,  est  quelquefois  d^une  détermination  bien  difficile. 
Je  pense  que,  sous  ce  point  de  vue ,  Tétude  des  kystes  de 
lovàtue  doit  être  fiaite  sur  de  nouveaux  frais,  et  il  ne  serait 
pas  impossible  que  les  kystes  hématiques  de  Tépoque 
menstruelle,  ou  autres,  fussent  souvent  le  point  de  départ 
des  kystes  de  Tt^vaire. 

De  tous  les  kystes  aanguins  de  lovâire ,  le  plus  consi- 
dérable que  j'aie  observé  est  éhet  une  vieille  femme,  af- 
fectée d'un  kyste  de  l'ovaire,  qui  est  venue  moiiri'r  dYins 
moa  service,  avec  tous  les  symptômes  d'tihe  péritonite 
avec  étranglement.  Ma  pensée  fut  qu'il  pourrait  bien  se 
hire  que  les  symptômes  péritonitiques  Rissent  la  cotisé- 
queoce  die  rinflammatidn  du  kyste  de  l'ovaire  qui  dotltiah 
à  l'abdomen  le  développement  d'une  grossesse  de  éîx  à 
sept  mois.  A  l'autopsie,  nous  avons  trouvé  une  péritonite 
générale,  une  rétention  de  matières  dans  Tintestin  gréfe, 
réteaticm  produite  par  un  étranglement  dont  la  source 
était  dans  une  bride  fibreuse.  Le  kyste  de  l'ovaire  était 
rempK  d'une  matière  brun-marron  foncé  ayant  la  consis- 
tance et  la  couleur  du  chocolat  à  l'eau.  Les  parois  du  kyste 
étaient  extrêmement  injectées,  plaquées  de  rouge,  infiU 
trées  de  sang  dans  leor  épaisseur,  et  présentaient  d'ail- 
leurs la  structure  fibro-séreuse  accoutumée.  Reste  à  savoir 
si  ce  kyste  était  primitivement  hématique.  Je  suis  porté  & 
croire  que  répanchement  du  sang  était  consécutif:  c^est 
ane  question  à  étudier. 

S*  Kysieê  hémaikfues  réiro^vagîHO'Ut&éîs.  On  s'est  beau- 
coup occopé,  dans  ces  derniers  temps,  des  kystes  héma- 
tiques fermés  dans  le  cul-de-sac  përitonéal  interniédiaire 
an  vagin,  et  à  l'utérus  d'une  part,  et  au  rectum  d'autre 
part;  et  la  chirurgie  moderne  a  donné  souvent  issDé  avec 
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boDbeur  au  sang  épanche  par  une  incision  hardie  praii* 
quée  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure  du 
Tagin.  Mais  qu'on  y  prenne  garde,  le  diagnostic  de  pa- 
reilles collections  n*est  pas  toujours  bien  positif;  et  d*ail- 
leurs  fàt*il  aussi  positif  que  possible,  je  ne  crois  pas  que 
la  gravité  de  cette  collection  sanguine  soit  telle  qu'elle 
comporte  un  moyen  qui  n  est  pas  sans  quelque  gravité. 
K^est-il  pas  plus  sage  d  appliquer  ici  la  règle  si  prudente 
que  Ton  suit  pour  des  collections  sanguines  placées  aux 
membres,  sous  le  cuir  chevelu,  et  de  respecter  ce  foyer 
sanguin  dont  la  résorption  se  fera  spontanément  dans 
Timmense  majorité  des  cas. 

Que  si,  au  lieu  d  être  un  foyer  sanguin ,  c'était  une  gros* 
sesse  extra-utérine  siégeant  dans  Texcavation  pelvienne, 
entre  l'utérus  et  le  \agin  d'une  part,  et  le  rectum  d'une 
autre  part;  si  l'incision  transversale  faite  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  paroi  postérieure  du  vagin  ne  donnant  issue 
à  aucune  matière,  on  faisait  pratiquer  une  injection  d'eau; 
et  si  immédiatement  après  cette  injection  survenait  une 
péritonite,  mortelle  en  douxe  heures  ;  et  si  à  l'autopsie  on 
trouvait  un  kyste  fioetal  avec  tous  les  signes  d'une  périto- 
nite suraiguë  ,  on  aurait  certainement  bien  des  regrets 
qu  on  se  serait  épargnés  par  un  peu  de  prudence.  J  ai 
connaissance  d'un  fait  de  ce  genre.  Les  pièces  ont  été 
présentées  à  la  Société  anatomique. 

J'ai  dit  que  les  kystes  hématiques  rétro-utérins,  qui 
seraient  mieux  nommés  rétro-vaginaux,  avaient  leur  siège 
dans  le  cul-de-sac  péritonéal  situé  entre  le  vagin  et  le  rec- 
tum ;  or  plusieurs  observateurs  admettent  une  variété  dans 
laquelle  le  foyer  sanguin  aurait  lieu  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  qui  revêt  la  foce  postérieure  de 
l'utérus  (1)  ou  plutôt  celle  du  vagin.  Dans  ce  cas,  le  sang 
s'inBltrerait  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  le  rectum  au 

(i)  Je  De  crois  pas  la  chose  possible,  vu  l'adltéreiioe  e&tréme  du 
péritoine  aux  faces  antérieare  et  posiérieare  de  l'at^s. 
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vagîoy  et  viendrait  faire  saillie  dans  Tune  et  lautre  de  ces 
cavités,  disposition  qui  établirait  un  caractère  difFérentiel 
entre  la  tumeur  hépatique  intra«périionéale  et  la  tumeur 
hémaiique  extra-péritonéale  (1). 

Quant  au  point  de  départ  de  ces  kystes  rétro* vagino- 
utérins,  1  observation  ayant  démontré  dans  un  cas  les  deux 
ovaires  convertis  en  kystes  hématiques  et  communiquant 
avec  le  kyste  rétro-vagino^utérin,  ou  en  a  conclu  que  le 
point  de  départ  de  ces  kystes  hématiques  était  dans  une 
hémorrhagie de  lovaire. C'est  là  Topiniou  de  M.  le  profes- 
seur Laugier,  qui  s'est  beaucoup  occupé  de  cette  question 
et  qui  admet  une  apoplexie  ovarienne  ou  hématocèle  ova* 
rienne  avec  rupture  de  la  coque ,  comme  origine  de  Thé- 
matocèle  rétro-utérine;  or,  suivant  que  cette  rupture  de 
la  coque  ovarienne  a  lieu  à  la  surface  libre  de  l'organe  ou 
au  niveau  de  Faileron  du  ligament  large  qui  soutient  Po- 
vaire,  le  sang  s'épanche  soit  dans  la  cavité  péritooéale, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  les  deux  feuillets 
du  ligament  large.  Dans  ce  dernier  cas,  le  sang,  obéissant 
à  la  pesanteur,  dédouble  les  deux  feuillets  du  ligament 
large  et  s'infiltre  te  long  de  Tutérus  et  le  long  du  vagin  , 
jusque  dans  le  tissu  cellulaire  du  cul  de-sac  péritonéal. 

6*  Kystes  hématiques  du  placenta.  Les  kystes  hématiques 
du  placenta  sont  toujours  situés  plus  près  de  la  iace 
utérine  que  de  la  face  foetale.  Ils  sont  constitués  par  une 
membrane  d'isolement  qui  circonscrit  le  sang  plus  ou 
moins  altéré  dans  sa  couleur  et  dans  sa  consistance.  Ces 
kystes  hématiques  peuvent -ils  se  convertir  en  kystes 
séreux? 

V  Kystes  hématiques  du  cancer  encéphalotde.  Les  kystes 
hématiques  s  observent  très  souvent  dans  le  cancer  encé- 

(i)  Voyez  à  cesujel  U  ihèie  do  M.  Prost  (Oethêmntochlerctro*uténne), 
totttroQe  le  3o  novembre  i854«  Uant  cet  intérefflint  travail,  l'autenr 
\  Tingt-deux  cai  de  kjites  ht^matiques  n^cro-ntérint» 
III.  34 


650        ANATOMU  PATHOLOGIQUE  0ÉNÉBALB. 

phaloïde,  et  quelquefois  ils  ont  un  volume  coosidéniUe. 
Ou  les  rencontre  dans  les  encéplialoïdes  viscéraux  comme 
dans  les  encéphaloïdes  externes.  J  ai  pu  diagnostiquer 
plusieurs  fois  des  kystes  hématiques  encéphaloïdes  du 
foie  par  la  rapidité  avec  laquelle  une  ou  plusieurs  masses 
encéphaloïdes  augmentaient  de  volume.  Les  kystes 
hématiques  encéphaloïdes  sont  ordinairement  sans  parois» 
et  contiennent,  avec  des  caillots  plus  ou  moins  denses,  un 
liquide  épais,  visqueux  ,  souvent  jaunâtre ,  quelquefois 
couleur  chocolat. 

Les  kystes  hématiques  encéphaloïdes  présentent  clini- 
qoement  deux  variétés  bien  distinctes.  Tantôt  ces  kystes 
sont  aphones  et  non  pulsatiles  :  je  veux  dire  que  pour  im 
grand  nombre  de  ces  kystes,  Torcille,  appliquée  sur  eux  ou 
au  voisinage,  ne  perçoit  aucun  bruit,  et  c|ue  la  main  n'est 
pas  soulevée.  Tantôt  ils  sont  caractérisés  :  i^  par  le 
soulfle  continu  avec  ronflement  de  i  unévrysme  ordinaire  ; 
2*  par  le  soulèvement  de  la  main,  avec  frémissement  ca* 
taire.  Ce  souffle  et  ce  frémissement  attestent  d^une  manière 
positive  la  communication  de  quelque  tronc  artériel  avec 
le  foyer  sanguin.  On  conçoit  que  ces  kystes  hématiques 
pulsatiles  et  susiu*rauts,  placés  à  rextcrieur,  sur  le  tnijet 
d'une  artère,  aurout  pu  être  pris  quelquefois  pourunaué- 
vrysme  et  opérés  comme  tels.  Ainsi,  Guthrie  a  lié  1  artère 
iliaque  interne  pour  uu  kyste  hématique  encéphaloide 
soufflant  de  Tartère  fessière,  kyste  qu  on  avait  pris  pour 
un  anévrysme ,  etc.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  sujet. 

Je  dirai  en  terminant  ces  considérations  sur  les  kystes 
hématiques  encéphaloïdes,  que  lorsque  je  trouve  un  kysie 
hématique  avec  eocéphaloïde ,  au  lieu  de  dire  que lencé- 
phaloïde  est  la  consé(|ueuce  de  la  transformation  ou  dégé- 
nérescence des  caillots  sanguins ,  ainsi  quon  la  dit  et 
qu'on  le  répète  encore,  jufHrme  de  la  manière  la  plus 
positive  que  c  est  aux  dépens  des  vaisseaux  d*un  encépba- 
lolde  que  s  est  formée  Thémorrhagie.  Le  sang  épanché 
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hors  de  ses  réservoirs  est  incapable  de  ressaisir  la  vie  qu'il 
a  perdue. 

Cela  poa<  sur  les  kystes  hëmatiques ,  je  vais  m'occuper 
des  kystes  purulents. 

a*  mstkcE.  Kystes  advencif*  panilencs. 

Lorsque  du  pus  s'est  pnxluit  dans  une  région  quelcon- 
que ducorpa,  il  se  réunit  en  collection,  et  cette  collection 
s  appelle  ajbcès  *  or  cet  abcès,  cest  un  kyste  pseudo-mem* 
hraneua  d'abord,  puis  organisé,  qui  isole  le  pus  d«s  parties 
environnantes;  et  ce  kyste,  évidemment  postérieur  à  la 
formation  du  pus,  devient  lui-même  une  membrane  pyo- 
géaique,  suivant  lexpression de Delpech. 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  établir  une  distinction  entrQ 
labcès  et  le  kyste  purulent,  et  réserver  le  nom  de  fysie  k 
la  collection  purulente  qui  a  ime  certaine  ancienneté,  et 
dont  les  parois  bien  organisées  n  ont  pas  de  tendance 
manifeste  à  s'ouvrir  en  dehors  et  sont  à  peine  le  siéige 
d'une  sécrétion  purulente  nouvelle,  et  consacrer  le  nom 
d'abcis  au«  collections  purulentes  dont  les  parois  impar- 
feitemeat  organisées  sont  constamment  le  siéjje  d  une 
stforétioo  purulente  et  tendent  sans  cesse  à  s  ouvrir  au 
dehors. 

t^  Kystes  jmrutents  du  tissu  cellulaire  libre.  Les  abcès 
froids,  les  abcès  par  congestion»  constituent  une^grande 
catégorie  de  kystes  purulents  du  tissu  cellulaire  libre. 

Les  kystes  purulents  des  abcès  par  congestion  ont  cela 
de  particulier,  qu'ils  s'accompagnent  d  un  trajet  iistuleux 
plus  ou  moins  long ,  qui  établit  une  communication  entre 
le  foyer  purulent  et  l'os  carié«  point  de  départ  de  la  sécré- 
tion du  pus. 

Lorsque  les  kystes  purulents  idiopathiques  ou  sympto- 
matiques  sont  bien  organisés,  et  que  lu  sécrétion  purulente 
est  si  peu  considérable  que  l'absorption  fait  équilibre  à  la 
sécrétion ,  ces  kystes  purulents  peuvent  subsister  pendant 
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ao  grand  nombre  d^annëes,  sans  sabir  de  diangement 
notable ,  sans  exercer  aacnne  influence  sor  réconomie  ; 
et,  dans  ce  cas,  les  kystes  ponilents  sont  flasques,  incom- 
plètement remplis ,  car  lenr  distension  coïncide  presque 
toujours  avec  leur  inflammation  bientôt  suivie  de  la  per- 
foration de  la  poche. 

Ces  kystes  purulents  chroniques,  flasques,  peuvent 
guérir  spontanément ,  lorsque  la  cause  qui  les  entretient 
n'existe  plus.  Ils  reviennent  peu  ^  peu  sur  eux-mêmes  et 
se  convertissent  en  une  petite  poche  contenant  une  ma- 
tière d'apparence  tuberculeuse ,  semblable  à  du  mastic  de 
vitrier,  souvent  mêlée  à  du  phosphate  calcaire.  La  réduc* 
tion  du  kyste  purulent  peut  aller  jusqu'à  l'adhérence  des 
parois,  et  Ton  voitde  vastes  foyers,  de  vastes  canaux  puru- 
lents se  convertir  en  un  petit  cordon  cyHndrique  au  centre 
duquel  on  retrouve  presque  toujours  des  traces  de  la  dis* 
position  kysteuse  ou  canaliculée  et  de  la  matière  puru- 
lente solidifiée  ;  mais  jamais  ces  poches  ne  se  convertissent 
en  kystes  séreux  (1). 

2®  Kystes  purulents  développés  dans  F  épaisseur  des  organes. 
Parmi  les  principaux,  je  citerai  :  i.  Les  kystes  puruienis 
traumatiques  ou  non  traumatiques  du  cerveau,  qui,  une  fois 
bien  organisés ,  peuvent  subsister  pendant  longues  an- 
nées sans  manifester  leur  présence  par  des  accidents 
graves.  Ce  n'est  que  lorsqu'un  travail  fluxionnaire  s'établit 
dans  les  couches  cérébrales  adjacentes  que  se  dévelop- 
pent des  accidents  de  compression, d'irritation  du  cerveau 
presque  toujours  mortels. 

2.  Les  kystes  purulents  pulmonaires  y  fort  rares,  qu'il 
faut  bien  distinguer  des  kystes  pleuraux  interlobaires. 

(i)  J'ai  TU  un  kyste  purulent  flasque  cootîdérable  à  la  résîon  fronule, 
iiDinédiatcinent  au-Uest^as  de  la  racine  du  net,  cbez  une  Jeune  fille  de 
quatorze  ani.  Ce  kyite  purulent ,  qui  datait  de  plusieurs  années  ,  était 
sans  douleur,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau.  Il  coïncidait  avec 
une  inmenr  hlanrbe  de  rarficulaiion  dn  roude. 
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S.  Les  kystes  purulents  du  Joie ,  qui  peuvent  exister  à 
Tëtat  latent  pendant  un  grand  nombre  de  mois  et  même 
d'années ,  et  qu*il  faut  bien  distinguer  des  kystes  acé« 
phalocystes  suppures ,  lesquels  me  paraissent  beaucoup 
plus  fréquents. 

y  Kystes  séreux  aciphalocysles  ou  autres  transformés  en 
kystes  purulents.  Lorsque  Tinflammation  purulente  sVm* 
pare  d*un  kyste  préexistant  on  non  préexistant,  follicu- 
leux,  séreux,  acépbalocyste,  ovarique,  alors  le  pus  se 
mêle  à  la  matière  contenue,  et  la  dénature  à  tel  point  qu'il 
est  quelquefois  difficile,  au  premier  abord,  de  déterminer 
sa  véritable  origine.  Cependant ,  avec  un  peu  d  attention , 
on  découvrira  soit  dans  la  qualité  de  la  matière  contenue, 
soit  dans  les  parois  du  kyste,  des  caractères  qui  révèlent 
la  nature  primitive  de  la  lésion.  Ainsi  (1)  dans  les  kystes 
purulents  acéphalocystes  ,  quelques  lambeaux  de  mem- 
branes acéphalocystes  mêlés  au  pus,  quelques  traces  delà 
coque  fibreuse  du  kyste  adventif,  établissent  tout  de  suite 
le  caractère  différentiel  :  ainsi,  dans  le  cas  suivant,  il  m'a 
été  facile  de  distinguer  deux  kystes  suppures  de  lovaire 
du  foyer  purulent  qui  les  avoisinait. 

Une  femme  de  vingt*sept  ans ,  pbthisique  au  dernier 
degré,  reçue  dans  mon  service,  en  septembre  185A« 
présentait  à  rhypogastre  une  tumeur  molle,  fluctuante , 
exactement  limitée,  que  je  rapportai  soit  à  une  péritonite 
circonscrite,  soit  à  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  des 
fosses  iliaques  internes. 

Cette  malade  fut  emportée  par  le  choléra  avant  que 
j'eusse  exploré  par  le  toucher  Tétat  du  bassin.  Cette 
femme  avait  eu  un  enfant. 

A  lautopsie ,  je  trouvai  une  tumeur  qui  remplissait 
l'excavation  pelvienne.  Cette  tumeur,  molle ,  multilocu- 
laire  ,  constituait  une  masse  dont  toutes  les  parties  adhé* 

(i)  Voyei  Auatomie  paikoto^'muMy  avec  planches,  XXXVU*  livraison, 
Mor/e  éê  tfuérisoH  étt  kytîn  acêphalocjrsîes  du  foie. 
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raient  entre  elles  et  aux  organes  pelviens.  Je  fis  enlever 
cette  niasse  avec  Ij  symphyse  du  pubis  en  rasant  les  os  du 
bassin,  et  je  procédai  à  son  étude  d'avant  en  arrière.  J'ou« 
vris  la  vessie  par  sa  paroi  antérieure;  derrière  elle  était  To- 
térus  parfaitement  sain  ,  intimement  uni  à  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie.  De  chaque  i6l^,  en  arrière  et  en  haut 
de  Tutérus,  étaient  deux  poches  parfaitement  distinctes, 
mois  intimement  unies  entre  elles,  qui  remplissaient  lex. 
cavation  du  bassin  et  débordaient  en  haut  inégalement  le 
détroit  supérieur.  En  voulant  séparer  ces  deux  poches,  on 
entame  l'une  d'elles  ;  il  s'échappe  une  matière  purulente , 
mais  cette  matière  purulente  est  visqueuse  à  Ift  manière 
du  blanc  d'œuF.  J'en  conclus  que  nous  avions  al&ire  non 
à  deux  abcès,  mais  à  deux  kystes  ovariques.  Et ,  en  eflet, 
le  liquide  écoulé ,  je  trouvai  dans  les  parois  de  ces  kystes 
tous  les  caractères  des  kystes  de  l'ovaire.  Chacun  d'eux 
tenait  à  l'ntérus  par  un  cordon  facile  à  reconnaître  pour  le 
K^^ament  de  l'ovaire  ;  leur  face  interne  était  tapissée  par 
une  fausse  membrane. 

Ce  n^est  pas  tout.  En  arrière  de  ces  kystes  et  au  devant 
du  rectum  était  un  kyste  purulent  à  parois  gangreneuses 
et  sans  communication  avec  Tintestin.  Il  ne  communi- 
quait pas  non  plus  avec  les  kystes  ovariens  ;  mais,  attendu 
que  la  surface  externe  de  ces  kystes  faisait  partie  du  foyer 
gangreneux,  il  est  bien  possible  que  le  point  de  départ  de 
Tinflammatiou  purulente  des  kystes  ait  été  dans  le  phleg- 
mon gangreneux  du  tissu  cellulaire  pelvien. 

ft*  Kjrstes  purulents  rétro^vagino^utérins.  Parmi  les  kystes 
purulents  les  plus  remarquables,  je  mentionnerai  lesab* 
ces  chroniques  rctro-vagino-utciins,  c  est-à^dire  les  abcès 
intermédiaires  au  rectum  ,  d'une  part ,  et  à  l'utéros  et  au 
vagin,  d'une  autre  part.  Plusieurs  faits  établissent  que  ces 
l^ystes  peuvent  rester  stationnaires  pendant  plusieurs 
années.  J'ai  connaissance  d'un  cas  de  ce  genre  dans  lequel 
le  kyste  fut  ouvert  par  le  vagin  à  l'aide  du  bistouri,  et  in- 
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jecté  avec  la  teinture  d'iode  étendue.  L'abcès  se  repro* 
duisit  et  s'ouvrit  ensuite  spontanément  dans  le  rectum.  La 
malade  mourut  épuisée. 

A  Tautopsie,  on  trouva  que  Tabcès  s'était  ouvert  par 
trois  points  dans  le  rectum. 

Ces  kystes  purulents  péri-utérins  me  paraissent  rare- 
ment développés  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien;  plus 
souvent  ils  se  produisent  dans  la  cavité  même  du  péri- 
toine, et,  sous  ce  rapport,  ils  appartiennent  aux  kystes 
purulents  des  membranes  séreuses  dont  je  vais  m'occuper 
dans  un  instant. 

Kystes  purulents  ganglionnaires.  Il  est  des  kystes  puru- 
lents ganglionnaires,  c  est-à-dire  développés  au  sein  d'un 
ganglion  lymphatique,  qui  peuvent  subsister  sans  déter- 
miner dHnflammation  éliminatrice,  un  très  grand  nombre 
d  années:  tels  sont  un  certain  nombre  de  kystes  ganglion- 
naires cervicaux  ou  mésentériques. 

Kystes  purulents  des  membranes  séreuses.  Les  plus  remar- 
quables sont  ceux  de  la  plèvre  :  ils  constituent  la  plus 
grande  partie  des  vomiques  des  anciens. 

1®  Les  fystes  purulents  pleuraux  peuvent  être  compris 
entre  les  parois  costales  et  la  partie  correspondante  de 
la  surface  des  poumons,  entre  le  poumon  et  le  médiasiin, 
entre  la  base  du  poumon  et  le  diaphragme,  et  enfin  entre 
les  lobes  du  poumon. 

Aux  kystes  purulents  pleuraux  on  doit  annexer  les 
kystes  formés  autour  des  épanchements  séreux ,  séro- 
puruleouet  pseudo-membraneux,  à  la  suitedes  pleurésies 
chroniques. 

Rien  ne  ressemble  davantage  à  un  abcès  développé 
dans  répaisseur  du  poumon  que  les  kystes  purulents  in- 
teriobaires,  lesquels  sont  en  quelque  sorte  creusés  aux 
dépens  du  poumon  refoulé,  flétri,  au  niveau  de  la  collec- 
tion ;  mais  on  sait  aujourd'hui  que  rien  n  est  plus  rare  que 
les  grands  abcès  du  tissu  pulmonaire.  La  même  erreur 
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aurait  pu  être  commise  dans  un  cas  de  kyste  pleural  (1) 
du  volume  d*nn  gros  œuf  de  dinde,  situé  entre  le  sommet 
du  poumon  déprimé  et  le  cul-de-sac  pleural  correspon- 
dant. Tout  le  reste  de  la  surface  du  poumon  avait  con- 
tracté des  adhérences  celluleuses. 

il  est  facile  de  comprendre  que  ces  collections  puru- 
lentes kysteuses  de  la  plèvre  sont  la  suite  d'une  pleuré* 
sie  qui  s'est  terminée  par  suppuration  dans  une  région 
circonscrite  et  par  adhésion  dans  le  reste  de  son  étendue. 
On  pourrait  également  admettre,  mais  cette  opinion  me 
parait  moins  probable  que  la  précédente ,  une  pleurésie 
purulente  circonscrite  consécutive,  survenue  au  milieu 
des  adhérences  d'une  pleurésie  ancienne. 

Un  autre  siège  non  moins  intéressant  du  kyste  puru- 
lent pleural ,  c'est  la  base  du  poumon,  entre  cette  base 
et  le  diaphragme.  Dans  un  cas  que  j  ai  observé  récem- 
ment dans  mon  service ,  à  Thôpital  de  lu  Charité ,  le 
kyste  pleural  diaphragmatique,  qui  était  situé  à  gauche, 
m'en  avait  imposé  d  abord  pour  une  rate  volumineuse, 
avec  d'autant  plus  de  raison  ,  que  le  malade  disait  avoir 
éprouvé  ,  six  mois  auparavant,  une  fièvre  intermittente, 
qu'on  avait  traitée  par  le  sulfate  de  quinine.  Mais  je  suis 
convaincu  que  cette  prétendue  intermittente  n'était  autre 
chose  qu'une  fièvre  symptomatique  de  la  pleurésie  : 
car  je  crois  pouvoir  donner  comme  démontrée  la  pro- 
position suivante,  à  savoir,  que  la  fièvre  pkurétique  présente 
très  souvent  dans  sa  marche  le  type  rémittent  ou  intermittent. 
Les  kystes  pleuraux  purulents  chroniques  sont  d'ail- 
leurs souvent  incomplets.  La  moitié  pulmonaire  du  kyste 
manque.  La  moitié  pariétale  seule  peut  être  séparée  par 
le  secours  de  la  dissection. 

Les  kystes  pleuraux  purulents  chroniques  sont  souvent 
des  kvstes  de  guérison.  Ils  sont  inégalement  épais  et  pré- 

(i)  Pré»et)lé  b  U  Société  analomique  eu  noTeoibrc  1849. 
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sentent  assez  fréquemment  des  épaississements  fibreux, 
ossîformes,  des  brides  saillantes  à  rintérieur.  La  paroi  de 
ces  kystes ,  qui  est  adhérente  aux  côtes,  est  généralement 
beaucoup  plus  épaisse  que  celle  qui  revêt  le  poumon. 
Quand  ces  kystes  sont  intermédiaires  aux  côtes  et  au 
poumon ,  ils  exercent  sur  les  premières  une  sorte  d'at- 
traction :  les  côtes  sont  rapprochées ,  se  touchent  par 
leurs  bords  voisins,  maintenues  qu'elles  sont  par  la  cui« 
rasse  extrêmement  résistante  qui  les  revêt.  Les  muscles 
intercostaux  correspondants  sont  devenus  graisseux  par 
atrophie. 

Les  kystes  purulents  pleuraux  de  guérison  me  parais- 
sent  un  iait  d'anatomie  pathologique  des  plus  importants  : 
car  il  établit  la  possibilité  de  la  guérison  de  la  pleurésie 
purulente,  pourvu  que  la  purulence  n occupe  qu'une 
petite  partie  de  Tétendue  de  la  plèvre. 

Voici  la  description  d'un  de  ces  kystes,  qui  peut  être 
considéré  comme  un  kyste  purulent  de  guérison.  Cette 
pièce  a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  en  mars 
1852. 

Ce  kyste ,  trouvé  dans  la  cavité  pleurale  d'un  cadavre , 
était  intermédiaire  aux  gouttières  costales,  au  poumon  et 
au  diaphragme,  et  adhérait  intimement  à  toutes  ces  par- 
ties dont  il  ne  pouvait  être  séparé  sans  solution  de 
continuité.  Il  se  présentait  sous  laspect  d'une  masse  dure, 
ostéo-fibreuse,  ayant  la  forme  d'un  cône  aplati,  à  base 
accolée  au  diaphragme ,  concave  du  côté  du  poumon , 
convexe  sur  la  face  qui  répondait  aux  côtes ,  lesquelles 
étaient  parfaitement  saines ,  ainsi  que  les  muscles  inter- 
costaux. 

Le  membre  de  la  Société  présentateur  de  cette  pièce, 
incertain  snr  la  nature  et  l'origine  de  ce  corps ,  voulait 
avoir  l'opinion  de  la  Société  à  ce  sujet.  Je  reconnus  tout 
de  suite  un  kyste  pleural  de  guérison,  et  voici  ce  que  m^a 
démontré  la  dissection  : 
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CeCte  masse  ostéo-fibreuse  était  creusée  d'une  cavité  à 
paroi  extrêmement  épaisse ,  mais  dont  la  paroi  costale 
était  beaucoup  plus  épaisse  que  les  parois  pulmonaire  et 
diaphragma  tique.  Ces  parois  étaient  fibreuses,  excessive- 
ment denses  y  ossifiées  ou  pétrifiées  par  places;  mais 
l'ossification  était  beaucoup  plus  considérable  du  côté  de 
la  paroi  costale  que  du  côté  do  poumon.  Quant  à  la 
portion  de  poche  qui  répondait  au  diaphragme,  elle  était 
simplement  fibreuse  et  mince.  La  cavité  du  kyste  était 
remplie  par  une  bouillie  blanche ,  épaisse,  analogue  au 
mastic  de  vitrier  un  peu  mou;  et  cette  bouillie,  sur  la 
nature  de  laquelle  il  s^éleva  une  discussion  dans  la 
Société  ,  me  parut  être  le  résidu  d'un  épanchement  pum- 
lent  cotidenâé  par  l'absorption. 

Il  est  donc  démontré  que  les  éf^anchements  purulents 
dans  la  plèvre  peuvent  guérir  par  Tenkystement.  Dans 
d'autres  cas  de  kystes  purulents  de  guérison,  la  matière 
déposée  ressemble  à  du  luaslic  de  vitrier  desséché;  et 
alors  on  rencontre  prest|ue  toujours  du  phosphate 
calcaire  en  poussière ,  en  grains  ou  en  petits  fragments. 
Nous  verrons  plus  tard  qu'il  en  est  de  même  pour  les 
kystes  tuberculeux  de  guérison. 

2^  Les  kystes  purulents  péritonéaux^  soit  pelviens,  soit 
iliaques,  soit  intermédiaires  au  foie  et  au  diaphragme, 
soit  intermédiaires  aux  circonvolutions  intestinales,  ne 
sont  pas  moins  digues  d'intérêt  que  les  kystes  pleuraux. 

Cn  des  exemples  les  plus  remarquables  de  kyste  pu- 
rulent péi  itonéal  que  j'aie  observé,  était  intermédiaire  au 
diaphragme  et  au  foie  :  et  comme  il  existait  en  même 
temps  une  pleurésie  diaphragmatique  droite,  j'ai  cru  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie  avoir  affaire  à  une  pleu- 
résie purulente,  et  ce  n'est  qu'à  la  fin  que  j'ai  soupçonné 
Texisteuce  soit  d'une  péritonite  circonscrite  au  dia- 
phragme et  au  foie,  soit  d'un  abcès  hépatique. 

A  lautopsie,  j'ai  trouvé  :  1*  un  kyste  séro-4ilbiumneux. 


TRBIXIÈMB  GLâSSK.    DBS   MéTAMOmtOSES.  519 

ooDlenant  an  verre  au  moins  de  liquide  intemiédîaîre  à 
la  base  du  poumon  el  au  diaphragme  >  et  occupant  U 
partie  postérieure  de  la  cavité  pleurale;  2^  un  kyste 
purulent  intermédiaire  au  foie  et  aux  six  dernières  côtes. 
Au  premier  abord,  on  aurait  dit  que  le  fojer  purulent 
était  développé  dans  l'épaisseur  du  foie;  car  le  foie, 
profondément  excavé,  paraissait  érodé  ;  mais  cette  érosion 
apparente,  cet  aspect  cliagrinë  de  la  surface  interne  du 
kyste  appartenait  au  kyste  lui-même,  et  non  point  att 
tissu  du  foie»  qui  était  parfaitement  sain. 

3*  u»*CE.  KyMM  nibercitlcax. 

Les  kjrsies  tuberculeux  peuvent  être  observés  dans 
diverses  périodes  de  l'affection  tuberculeuse.  Il  est  des 
kystes  tuberculeux  primitif  ^  cest-è-dire  des  tubercules 
enkystés  dès  le  premier  moment  de  leur  formation  :  ainsi 
je  regarde  les  tubercules  miliaires,  qui  se  présentent  sous 
l'aspect  de  petits  grains  de  mil ,  isolés  au  milieu  des 
vésicules  pulmonaires  saines,  comme  de  petits  kystes 
formés  par  une  vésicule  pulmonaire.  Ces  petits  kystes 
granuleux  appartiennent  donc  à  la  classe  des  kystes 
préexistants.  Mais  il  est  un  autre  mode  d'enkystement 
qui  est  consécutif  k  l'apparition  des  tubercules»  et  qui  se 
produit  aux  diverses  périodes  de  leur  développement. 
Ainsi  une  masse  plus  ou  moins  considérable  de  granula» 
tions  ou  de  tubercules  se  trouve  entourée  d'un  tissu  sain 
qui  a  échappé  à  Tinflammation  tuberculeuse»  et  qui  leur 
forme  une  poche  de  circonscription  qui  Tisole  des  parties 
environnantes  et  qui  prévient  la  propagation  du  travail 
tuberculeux  par  continuité  de  tissu.  C'est  là  la  source 
de  ces  kystes  tuberculeux  »  stéatomateux ,  plAtreux  » 
phosphatiques  »  qu'on  rencontre  si  souvent  dans  le  pou- 
mon» et  qui  sont  le  principal  moyen  de  guérison  de 
l'affection  tuberculeuse  {fysUs  tuberculeux  tie  guérùon). 
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Un  grand  nombre  de  kystes  tuberculeux  consécutii^  sont 
en  communication  avec  les  bronches. 

Le  type  le  plus  remarquable  des  kystes  tuberculeux 
consécutifs  que  j'aie  rencontré  est  sur  le  poumon  d*un 
veau.  Ces  kystes ,  entourés  d*un  tissu  parfieiitement  sain, 
étaient  spbcrdïdaux ,  du  volume  d'un  gros  pois  cbiche, 
isolés  ou  groupés  ;  et  dans  ce  dernier  cas,  aplatis  par  la 
fece  par  laquelle  ils  se  touchaient,  mais  indépendants. 
Us  étaient  très  durs  au  toucher,  facilement  énuclëables  ; 
Tenveloppe  kysteuse  était  très  épaisse,  à  parois  très 
résistantes  ;  le  contenu  était  une  matière  crétacée,  tantôt 
pulvérulente,  tantôt  calculeuse ,  mêlée  à  une  matière 
pultacée  semblable  à  du  mastic  de  vitrier,  en  proportion 
plus  ou  moins  considérable.  Je  le  répète,  je  considère  ces 
kystes  tuberculeux  comme  des  kystes  de  guérison. 

Kystes  tuberculeux  des  ganglions  lymphatiques.  Les  gan- 
glions lymphatiques  se  convertissent  souvent  en  des 
kystes  tuberculeux ,  ou  bien  en  des  kystes  à  la  fois  tuber- 
culeux et  purulents. 

Chez  un  jeune  phthisique  de  dix*huit  ans ,  j'ai  trouvé 
la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  qui  longeaient  les 
bords  du  sternum  remplacés  par  autant  de  kystes  tuber« 
culeux  formés  par  une  membrane  très  ténue,  mais  très 
résistante ,  et  remplis  par  une  matière  blanc  jaunâtre  de 
la  consistance  d'une  purée  épaisse.  Il  ne  restait  aucun 
vestige  du  tissu  propre  du  ganglion.  L'un  de  ces  kystes 
ganglionnaires  s'était  ouvert  pendant  la  vie  à  dix>ite  de 
Fappendice  xiphoïde ,  si  bien  que  j*avais  pensé  que  le 
trajet  fistuleux  devait  avoir  pour  point  de  départ  une  carie 
de  quelque  côte  ou  de  quelque  cartilage.  Il  n'en  était  rien. 
C'était  uuejistule  ganglionnaire  cutanée. 

Chez  ce  même  sujet,  il  existait  également  un  kyste  tu- 
berculeux, oblong,  cylindi*oîde,  qui  occupait  toute  la  Ion* 
gueur  du  trajet  inguinal.  Je  m'étais  assuré  plusieurs  fois 
pendant  la  vie  que  cette  poche  de  consistance  pâteuse 
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était  irréductible  :  c'était  un  kyste  cootenant  une  matière 
grumeleuse,  situé  au  devant  du  cordon  spermatique.  Je 
l'ai  considéré  comme  appartenant  à  un  ancien  sac  her* 
niaire.  Plusieurs  des  ganglions  situés  derrière  larcade 
crurale  et  le  long  des  vaisseaux  iliaques  étaient  également 
convertis  en  kystes  contenant  une  matière  de  consistance 
de  purée. 

(Combien  de  fois  n'ai-je  pas  rencontré  les  ganglions 
mésentériques  ou  lombaires  convertis  en  kystes  plus  ou 
moins  volumineux  à  parois  denses,  fibreuses ,  contenant 
une  matière  analogue  au  mastic  de  vitrier,  avec  ou  sans 
concrétions  calcaires.  Je  n'ai  pas  observé  moins  souvent 
la  même  altération  dans  les  ganglions  bronchiques.  Ces 
kystes  sont  souvent  multiloculaires.  J'ai  dit  qu'un  grand 
nombre  de  kystes  ganglionnaires  sont  à  la  fois  puru- 
lents et  tuberculeux  ;  nous  verrons  plus  tard  les  raisons 
de  cette  affinité  entre  le  pus  proprement  dit  et  la  matière 
tuberculeuse. 

Ces  kystes  ganglionnaires  tuberculeux  peuvent-ils  se 
transformer  en  kystes  séreux  ?  Je  n  en*  connais  pas  d  ob« 
servation  positive  (1). 

4*  nràcK.  Kystet  adiTvnlift  du  ctncer  et  des  corps  Ebreiui* 

Il  est  des  masses  cancéreuses  qui  se  développent  au 
milieu  des  organes  sans  présenter  de  kystes  d'isolement  : 
ces  cancers  akystiques  s'étendent  avec  une  grande  rapi- 

(i)  Est-ce  À  an  kyste  gAnglionoaire  primiti?eiiieot  taberenleux  qail 
faut  rapporter  le  kyste  cerrical  OTOÏde,  haut  de  3  cenlimètres,  large  de 
moitié,  appuyé  au  dcTant  de  la  moitié  gauche  de  la  trachée  et  de  Tort- 
gioe  de  la  carotide  gauche ,  se  terminant  en  bas  au  nÎTcau  de  l'articula- 
tion stemo*claWculaire,  kyste  décrit  par  M.  Richard  (tome  III,  page  3S, 
Mânoiretde  la  Société  de  chirurgie )7  Ctt  eacellent  obserraleur»  ayant 
trouTé  du  c6tc  opposé  un  ganglion  lymphatique  qui  faisait  pour  ainsi 
dire  Ir  pendant  du  kyste,  en  a  conclu  que  le  point  de  départ  de  ce  kyste 
^tait  un  ganglion  lymphatique. 
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dite.  Il  en  est  d'autres,  au  contraire,  qui  sont  enveloppés 
par  un  kyste  d'isolement  qui  prévient  lextension  de  lai- 
tératioD  cancéreuse  par  continuité  de  tissu.  Ce  kyste 
d'isotement  est-il  primitif,  est-il  consécutif?  Cest  une 
question  difficile  à  résoudre.  Toujours  est-il  que  les  cancers 
enkystés  font  des  progrès  beaucoup  moins  rapides  que  les 
cancers  non  enkystés.  Et  si,  comme  plusieurs  fieiits  sem- 
blent rindiquer,il  existe  des  cancers  primitivement  locaux, 
cest*  à-dire  des  cancers  qui  pendant  une  certaine  partie  de 
leur  existence  sont  indépendants  d'un  vice  constitutionnel, 
et  qui  ne  repullulent  pas  après  Textirpation,  cest  seule- 
ment dans  le  cas  d  enkystement. 

Je  ferai  remarquer  que  les  kystes  adventifs  du  ciiucer 
ne  sont  nullement  libres  ni  par  leur  surface  ettterne ,  ni 
par  leur  surface  interne.  On  pourrait  les  appeler  fysies 
adveniifs  adhérents. 

J'établirai  entre  les  oorp$  fibreux,  sous  le  rapport  de 
Tenkystement ,  la  même  distinction  qu'entre  les  cancers  : 
les  uns  sont  enkystés,  c'est-à-dire  enveloppés  d'une  mem- 
brane d'isolement  ;  les  autres  semblent  déposés  au  milieu 
des  organes  sans  membrane  d'isolement.  Les  preroiera 
sont  lisses  à  leur  surfieice  et  mobiles  à  l'aide  d'un  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  lâche,  lequel  est  quelquefois  dis- 
posé en  bourse  séreuse  multiloculaire  ;  les  seconds  sont 
inégaux  à  leur  surfoce  et  continus  à  Torgane  au  milieu 
duquel  ils  sont  développés.  Le  kyste  adventif  d'isolement 
des  corps  fibreux  est  toujours  adhérent  par  sa  face  interne, 
et  cette  adhérence  est  généralement  plus  serrée  que  celle 
de  la  surbce  externe. 

Une  page  intéressante  dans  l'histoire  des  caucers  et  des 
corps  fibreux ,  ce  serait  le  développement  des  kystes  au 
sein  des  cancers  et  des  corps  fibreux.  Je  dois  dii-e,  par 
anticipation ,  que  tanlôt  ces  kystes  sont  bien  organises  et 
peuvent  être  isolés  par  la  dissection ,  que  tantôt  ce  sont 
des  cavités  closes  sans  parois.  Un  grand  nombre  de 
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ces  kystes  m'ont  paru  la  cotiséc|uence  de  kystes  héina- 
tiques. 

5*  ESFÊCB.  Kystes  formas  autour  des  corps  etreoj^ers  non  vivaiits  venus 

du  dehors. 

Tout  corps  étranger,  chimiquemept  ou  mécaniquemeol 
inoffensif,  déposé  au  milieu  de  nos  ti3sus,  s  enkyste^  et  cet 
eokystemeut  qui  Tisoie  des  parties  enviroDuantes  ne  lui 
peruiet  dVxercer  aucune  action  nuisible  sur  elles.  Morga* 
gni  dit  avoir  trouvé  ce  qu'il  appelle  un  follicule  membra* 
neux  autour  d'une  balle  reçue  trente  ans  auparavant. 
Bayle  parle  d'une  balle  de  mousquet  renfermée  dans  un 
kyste  accidentel  et  placée  au  milieu  d'un  lobe  pulmonaire 
sain.  Broussais  trouva  une  balle  enkystée  au  milieu  du 
poumon  d*un  pbtliisique.  Cette  balle  avait  été  reçue  six 
ans  auparavant.  La  question  de  savoir  si  cette  balle  avait 
concouru  au  dévelopj)ement  de  la  pbtbisie  pulmonaire  nie 
parait  devoir  être  résolue  négativement.  Une  balle  ^* 
kystée  nest  plus  pour  les  tissus  ambiants  uo  corp^  étran- 
ger. Doit-on  admettre  que  le  corps  étranger  enkysté  n|i 
donne  lieu  à  la  phtliisie  pulmonaire  quç  chez  les  sujets 
qui  y  sont  prédisposés,  ainsi  que  Ta  dit  Hipp.  Boy^^<]k)^- 
lard  (1)  pour  des  corps  étrangers  introduits  d«uas  1^  voiei^ 
aériennes  (  un  clou ,  un  os  de  poulet).  Je  ne  serais  pa^ 
éloigné  de  le  croire. 


6^  ifPàCE.  |^y#tes  formés  Autour  dos  corps  élrao§frs  viVi^iiU  ^duil^ 
an  dedans  de  nous. 


Ce  sont  :  1®  les  fystes  des  cysticerques ;  2*  les  kystes  des 
acéphalocystes  ;  ii*  les  kystes  formés  auiour  d'un  fœtus  qu  dçs 
débris  d'un  fœtus. 

(i)  ^^dUiinê  de  ia  Société  oMtomi^aM,  i**  «Bod«|  iftafi»  f»  S& 
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îf*  mof-vrtci.  Kftici  des  cfsiiceniiMt. 

Le  kyste  adventij  des  cyslicerques  est  toujours  cellu- 
leux ,  mince ,  transparent  et  exactement  moulé  sur  Ten- 
tozoatre  dont  il  représente  la  forme  et  le  volume  (i). 
Jamais  il  n  existe  la  moindre  quantité  de  sérosité  entre  le 
cysticerque  et  le  kyste  adventif. 

La  présence  du  kyste  adventifsst  la  rè^Xe;  mais,  d'une 
autre  part ,  il  est  démontré  par  des  laits  irrécusables  qu'il 
existe  des  cysticerques  akystiques»  c'est-à-dire  dépourvus 
de  kystes  d'enveloppement  (2).  Tel ,  par  exemple ,  le 
cysticerque  observé  dans  la  chambre  antérieure  de  Tœil 
humain.  «Tai  rencontré  plusieurs  fois  dans  le  tissu  cel- 
lulaire sous-arachnoîdien  des  cysticerques  akystiques  : 
donc  la  présence  d'un  kyste  adventif  n'est  pas  néces- 
sairement liée  à  l'existence  des  cysticerques;  donc  le 
kyste  d'enveloppement  du  cysticerque  est  consécutif  ou 
adventif  (3). 

Il  est  mort  dans  mon  service ,  en  octobre  1855  ,  un 
individu  chez  lequel  j'avais  observé  un  très  grand  nombre 
de  petites  indurations  ou  tubercules  du  volume  d'un  petit 
pois,  soit  dans  Tépaisseur  de  la  peau ,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  C'étaient  des  tubercules  indolents 
que  j'avais  soupçonné  appartenir  à  un  entozoaire ,  au 
cysticerque  ou  au  Trichina  spiralis.  M.  Leudet,  qui  fit 
l'ouverture  du  cadavre  en  mon  absence,  a  en  effet  trouvé 
que  chacun  de  ces  tubercules  était  formé  par  un  cysti- 
cerque enkysté.  Il  m'a  rerais  un  certain  nombre  de  ces 


(i)  Voyez  C  If,  p.  83  de  cet  ouvrage. 

(s)  Loe,  ctt,  p.  86. 

(3)  Il  a  été  pri^entë  à  la  Société  anatomiqae,  en  octobre  i84*y  un 
kyste  cysticerque  qui  s*était  développé  sur  la  pommette  pai*  suite  d*Dii 
coup  reçu  cinq  ans  auparavant.  En  opposition  avec  co  qui  se  voit  ordU 
naîrement,  le  kyste  adventif  était  lapais  et  vascolaire. 
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kystes  que  |  ni  examinés  avec  soin  et  qui  présentaient 
tous  le  même  caractère. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  jamais  on  n*a  trouvé 
plusieurs  cysticerques  dans  le  même  kyste.  Chaque  cysti* 
cerque  a  son  kyste  propre. 

tr  toDHipftct.  Kyrtt  adtfnttf  de  I^MépInlociite  (i).  ' 

Et  d^abord  les  kystes  d'enveloppe  des  adphalocystes  sont 
bien  des  kystes  adventifs  ou  consécutifs.  Cette  proposition  est 
prouvée  par  les  faits  nombreux  qui  établissent  qu'un  cer- 
tain nombre  d'acépbalocystes  ont  été  trouvés  libres  au 
milieu  des  tissus  sans  kyste  d'isolement  :  mais  je  dois 
faire  observer  que  ces  acéphalocystes  akystiques  sont 
toujours  solitaires  et  stériles ,  jamais  multiples  ou  proli- 
fères. C'est  dans  le  cerveau ,  mais  surtout  dans  les  pou* 
mons  que  j*ai  eu  le  plus  souvent  occasion  de  rencontrer 
des  acéphalocystes  akystiques. 

Dans  ce  cas ,  le  tissu  ambiant  de  Torgane  est  dissocié , 
éparpillé  autour  de  Tentozoaire  acépbalocystique  sans  pré- 
senter le  moindre  travail  morbide.  Ainsi,  dans  les  acépha* 
locystes  akystiques  pulmonaires  >  les  vaisseaux  sanguins 
et  les  bronches  rampent,  dénudés  et  comme  disséqués,  à 
la  surface  interne  de  cette  cavité  close  pulmonaire  sans 
parois  :  dans  un  cas  où  lacéphalocyste  était  superficielle, 
la  plèvre  pulmonaire  soulevée  avait  été  en  quelque  sorte 
disséquée  par  Tentozoaire ,  pour  constituer  la  plus  grande 
partie  de  sa  cavité  de  réception.  Cette  plèvre  pulmonaire 
était  tellement  adhérente  à  la  plèvre  costale ,  qu'elle  s'est 
rompue  lorsqu'on  a  voulu  détacher  le  poumon  et  que 
l'acéphalocyste  est  tombée  dans  la  cavité  pleurale. 

Or,  du  moment  qu'il  existe  des  acéphalocystes  akys- 
tiques, il  suit  que  les  kystes  qui  enveloppent  le  plus 

(i)  Je  l'ai  sonimaireinent  décrit  tome  II,  page  89  de  cet  oiiTraçe,  à 
roccanon  den  acéphalocystes  et  écliiDOCO(|aes. 

m.  35 
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oriUoa»re«ient  ces  e^tozoaires  sciot  Août  à  fait  étrangers  i 
leur  production,  qu  ils  se  développent  podtérieuremeot  à 
la  présence  de  racéphalocyste  :  donc  ils  sonl'adventîiH. 

i^  Caradires  du  fyste  adveniifdes  acéphalocysles.  Tandis 
que  le  kyste  udventif  du  cysôcerque  préseDie  toute  la 
ténuité  d*une  membrane  séreuse,  le  kyste  adventif  de 
lacéphalocysle  ««t  «n  {^n4ral  remaïa^naUe  «t  par  son 
épaisseur  qui  est  de  2  et  qnelqufois  de  6,  6  millimètres,  et 
par  sa  structure  qui  est  fibreuse,  fibro-cartflagineuse  et 
même  osseuse  m'ossiforme;  épaisseur  et  structure  qui 
contrastent  d'une  manière  étrange  avec  la  délicatesse  des 
entozoaires  acéphalocystes  que  ce  kyste  contient. 

La  surface  externe  du  kyste  adventif  est  intimement  unie 
aux  parties  environnantes ,  dont  pourtant  il  peut  être 
séparé  soit  par  énucléation  (1),  soit  par  le  secours  de  la 
dissection.  Leur  surface  interne  est  presque  toujours  ex- 
trêmement rugueuse,  hérissée  d'aspérités,  quel<]uefois 
comme  lacérée;  leurs  parois  sont  stratifiées,  c'est-à-dire 
Composées  de  couches ,  lesquelles  adhèrent  intimement 
entre  elles.  Leur  forme  ,  ordinairement  sphéroTdale,  est 
quelquefois  très  irrégulière ,  ce  qtii  tient  aux  accidents  de 
compression  qu'ils  ont  éprouvés  de  la  part  des  organes 
environnants,  tt  y  a  des  kystes  adventifs  acéphalocystes 
multilocutaires;  et  dans  ce  cas  tantôt  les  locules  ou  loges 
secondaires  communiquent  largement  entre  elles;  tantôt 
elles  ne  communiquent  que  par  des  orifices  étroits,  faits 

.  (i)  LVnacléation  n*est  facile  que  lorsque  le  kyste  est  développé  dans 
le  tissu  cellulaire  libre.  Lorsqu'il  sVst  prodaic  au  milieu  des  ot^aues , 
Ibte,  poumon,  fMte  •  la  sur€sce  eiteme  du  kyste  est  intimeonenc  unie  an 
tissu  de  Toif  ane  dont  il  ne  peut  être  séparé  que  par  le  serours  de  lu 
dissection.  J'ai  tu  dans  un  ras  de  kyste  du  foie  développé  à  droite  de  la 
scissure  transverse  les  divisions  droites  et  de  la  vfine  porte  et  du  con- 
duit hépatique  accolt^es  an  kyste,  de  telle  Façon  qn  il  était  estrémement 
difficile  de  les  scpnrer.  Il  était  évident  que  ces  conduits  n'auraient  pas 
lardé  i  être  envahis  dans  toute  leur  rircuofiMence  par  le  développement 
de  la  tumeur. 


comme  far  empoi'ie-pièce.  U  faut  bi<*n  diAÛw^ffÊerees  ky  sies 
prUnitivemeot  nulûioculaires  des  communicocions  accU 
dentelles  qui  s'établissent  par  érosion  entre  de^  kystes  ad- 
ventifs  voisins,  ainsi  que  j'en  ai  vu  plusieurs  exemples.  Or 
la  disposition  mol tilocul  aire  tient  évidemment  à  Tinégalité 
des  obstacles  que  le  kyste  a  rencontrés  dans  son  déve- 
loppement, et  nullement  à  la  multiplicité  des  acépha- 
locystes.  iinsi  »  j'ai  vu  plusieurs  kystes  multiloculaires 
qnî  lae  contenaient  qu'une  seule  acépbalocyste,  laquelle 
envoyait  des  prolongements  dans  les  loges  commuai- 
oantes.  Le  fak  représenté  planches  1  el  2,  XIX'  livr.,  en 
fiaumit  de  nombreux  exemples. 

Je  me  suis  souvent  demandé  pourquoi  cette  opposition 
entre  la  densité,  l'épaisseur,  les  rugosités  de  la  surface 
interne  du  kyste adventif,  d'une  part^  et  la  délicatesse,  la 
surface  si  lisse  et  si  polie  des  acépfaalocystes ,  d'une  auATe 
part;  et  les  faits  m'ont  prouvé  que  ces  kystes  adventifs  ne 
présentaient  pas  primitivement  ce  caractère  ;  que  dans 
le  principe  ils  étaient  séreux  ou  fibro-séraux,  comme  les 
kystes  adventifs  des  cysticerques  ;  que  ce  n'est  que 
plus  tard  qu'ils  devenaient  épais,  fibreux,  naitîlagineux, 
ossevut. 

La  preuve  que  les  kystes  advemi/i  des  acëphalocytUt  ^M 
dans  U  jninfiipe  la  ténuité  dune  membrane  sénsuse  ou  fibra» 
séreuse  »  se  trouve  dans  un  ^caud  nombre  de  kystes  aoé- 
pbalocystes  qui  n'ont  pas  acquis  un  grand  développe* 
ment,  et  qui  n'ont  pas  éprouvé  de  grande  résistance  k  àa 
développement  de  la  part  des  organes  v«>isins«  Je  ren* 
verrai ,  en  particulier,  aux  planches  1  et  2  (  XIX*  livr.  ) , 
qui  permettent  d'étudier  l'évolution  du  kysie  advantif.  Om 
voit ,  en  effet,  au  milieu  de  cette  masse  de  kystes  aoépba- 
locystes  du  foie,  de  la  rate  et  de  l'épi ploon,  qui  préseoteot 
les  caractères  accoutumés  \  on  en  voit ,  dis*je,  un  certain 
nombre  à  surface  interne  lisse,  à  parois  minces ,  séreuses 
ou  fibro^éreuses. 
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J  ai  fait  représenter  (livr.  XXXV%  planche  6)  un  kyste 
acéphalocyste  développé  à  la  région  lombaire  du  canal 
vertébral,  entre  la  dure-mère  et  le  canal  rachidien,  et  qui 
avait  6ni  par  s*échapper  entre  les  lames  vertébrales  :  ce 
kyste  avait  des  parois  très  minces  fibro-séreuses. 

Mais  par  quel  mécanisme  s'opère  la  transformation 
quelquefois  rapide  de  ces  kystes  séreux  en  kystes  fibreux, 
fibro-cartilagineux  et  osseux?  Par  un  mécanisme  bien 
simple ,  par  le  travail  morbide  qui  résulte  de  la  disten-^ 
sion  à  laquelle  ce  kyste  est  soumis  par  suite  de  Taccrois- 
sèment  plus  ou  moins  rapide  des  acépbalocystes  et  de  la 
résistance  qu'il  éprouve  de  la  part  de  Torgane  au  sein 
duquel  il  est  développé. 

Il  se  passe  là  ce  qui  a  lieu  dans  les  poches  anévrys- 
maies.  Le  kyste  acéphalocyste  ^  comme  lanévrysme , 
s'approprie  dans  son  développement  plus  ou  moins  ra- 
pide  les  parties  molles  ambiantes,  qui  viennent  en  quel* 
que  sorte  au  secours  du  kyste  primitif  dont  les  parois 
s'usent  peu  à  peu  :  de  là  les  rugosités,  les  brides,  Taspect 
lacéré  de  sa  surface  interne,  qui  représente  assez  bien 
celle  d'une  poche  anévrysmale;  et  la  preuve  qu'il  y  a 
usure  progressive  des  parois  du  kyste  adventif  des 
acépbalocystes,  c'est  qu'on  trouve  très  souvent  dans 
les  kystes  acépbalocystes  du  foie  (que  nous  pouvons 
prendre  pour  type)  une  coloration  jaune  des  acépbalo- 
cystes mortes;  on  y  trouve  même  des  concrétions 
biliaires,  ce  qui  suppose  nécessairement  que  les  canaux 
biliaires  ont  été  envahis ,  entamés  sans  oblitération ,  et 
ont  versé  la  bile  dans  la  cavité  du  kyste.  Si ,  en  effet,  on 
étudie  la  surface  externe  du  kyste  adventif  du  foie,  on 
voit  ramper  sur  cette  surface  des  vaisseaux  sanguins,  des 
conduits  biliaires,  et  Ton  y  voit  accolées  des  granulations 
hépatiques  plus  ou  moins  atrophiées.  Or,  il  arrive  quel* 
quefois  cfue  les  canaux  biliaires  devenus  parois  de  Tacé- 
phalocystene  s^oblitèrent  pas,queces  canaux  sontperforés 
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par  usure  et  qu  une  fistule  biliaire  s'établit  dans  la  cavité 
même  du  kyste  adventif.  Ainsi  »  dans  un  cas  où  un  kyste 
acéphalocyste  hépatique  contenait  une  matière  colorante 
très  abondante  et  des  concrétions  biliaires,  j  ai  trouvé  un 
canal  biliaire  largement  ouvert  :  or,  je  suis  convaincu  que 
si  les  canaux  vasculaires  artériels  et  veineux  s'oblitéraient 
avec  autant  de  difficulté  que  les  canaux  muqueux  hépa- 
tiques, on  rencontrerait  très  souvent  des  liémorrhagies 
dans  la  cavité  de  ces  kystes.  La  preuve  en  est  dans  le 
réseau  vasculaire,  et  quelquefois  dans  les  gros  vaisseaux 
adhérents  à  leur  surface  externe.  Du  reste,  le  développe*- 
ment  de  ces  kystes  adventifs  est  exactement  mesuré  sur 
celui  des  acéphalocystes  qu'ils  contiennent;  et  cet  ac- 
croissement est  en  quelque  sorte  illimité  soit  dans  le  cas 
d'acéphalocyste  solitaire,  soit  dans  le  cas  d'acéphalocystes 
multiples. 

De  même  que  dans  le  cysticerquc  enkysté  aucun  liquide 
ne  se  trouve  interposé  au  kyste  adventif  et  aux  entozoaires 
acéphalocystes ,  excepté  dans  le  cas  où  ce  kyste  devient 
le  siège  d'un  travail  inflammatoire  avec  suppuration, 
suite  fréquente  de  la  distension  outre  mesure  des  parois 
du  kyste  et  de  Firritation  qui  résulte  de  cette  distension. 
Le  kyste  adventif  qui ,  dans  son  développement,  va  s  ap- 
propriant tous  les  tissus  ambiants,  s  accroît  souvent  d'une 
manière  régulière  ;  mais  il  arrive  que  ses  parois  étant 
moins  soutenues  dans  un  point  que  dans  un  autre,  cèdent, 
s'amincissent,  forment  des  bosselures  dont  Tinflamma- 
tion  ne  tarde  pas  à  s'emparer  :  c'est  de  cette  manière  que 
se  produisent  des  ruptures  ou  perforations  spontanées, 
lorsque  des  adhérences  n'y  mettent  point  obstacle. 

Rien  n'égale  la  propriété  d'envahissement  des  kystes 
acéphalocystes  adventifs  que  celle  des  anévrysmes.  L'ac- 
croissement incessant  et  quelquefois  si  rapide  des  ente- 
soaires  acéphalocystes  produit  sur  ces  kystes  le  même 
effet  d'érosion  que  la  distension  avec  secousses  brusques, 
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saccadées ,  imprimées  aux  poches  anévrysroales  par  lu 
contraction  du  ventricule  gauche  du  cœur. 

L'étude  des  changements  successifs  qui  s'opèrent  dans 
les  kystes  adventifs  des  acéphalocystes  est  d'ailleurs  pleine 
d'intérêt  :  etie  explique  la  guéison  spontanés  de  ces  kptes, 
guérison  spontanée  qui  est  bien  )>Ius  fréquente  qti'ofir  ne 
le  croit  ordinairement  et  qui  est  la  conséquence  de  la  iwori 
des  acéphalocystes.  Comment  a  lieu  cette  mort?  Je  crois 
que  dans  un  grand  nombre  de  cas  elle  est  produite  par  la 
résistance  qu'opposent  les  kystes  adventifs  au  dévelof)pe- 
ment  de  ces  entozoaires,  par  l'espèce  de  corrugation  oirde 
tendance  au  retrait  que  le  tissu  fibreux  accidentel ,  véri- 
table tissu  cicatriciel,  qui  constitue  les  parois  do  kyste 
adventif ,  éprouve  incessamment  :  on  peut  dire ,  sous  ce 
rapport,  qu'il  y  a  une  espèce  de  lutte,  d'antagonisme  entre 
les  entozoaires  et  leur  kyste  adventif.  Si  les  entozoaires  par 
la  rapidité  et  par  la  , puissance  de  lenr  développement 
triomphent  de  la  résistance  du  kyste ,  Taccroissement  de 
celui ^i  est  illlinité  ;  si,  au  contraire,  laforce  de  résistance, 
de  corrugation  du  kyste  l'emporte  sur  le  développement 
des  acéphalocystes ,  celles-ci  comprimées  ,  arrêtées  dans 
leur  développement,  se  flétrissent  et  meurent;  et  alors  on 
trouve  à  lautopsie  un  kyste  acéphalocyste  atrophié,  ré- 
duit à  d'extrêmement  petites  dimensions,  aune  sorte  de 
coque,  tantôt  sans  sécrétion  morbide  dans  sa  cavi4é, 
tantôt  avec  sécrétion  morbide. 

Dans  le  cas  d'absence  de  sécrétion  morbide,  oif  trouve 
la  membrane  acéphafocyste  (  quand  l'acéphalocyste  était 
solitaire)  très  régulièrement  et  comme  artisiement  plis- 
sée  en  dedans  d'elle-même,  de  telle  façon  qu'il  est  quel- 
quefois possible  de  la  développer  et  d'apprécier  approxima- 
tivement sa  capacité  antérieure  :  quand  les  acéphalocystes 
étaient  petites  et  nombreuses,  on  les  trouve  aplaties , 
pressées  les  unes  contre  les  antres,  connue  des  harrangs 
empilés. 
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Dans  fecas  de  sécréti  m  morbide,  c'est  quelquefois  du 
pu9  visqueux ,  aibumneux  ,  gélatiBiforme ,  plus  souveirl 
une  matière  casëiforme,  pultacée,  d'apparence  plâtreoset 
quelquefois  Qiéme  des  concrétions  calcaires  en  proportion 
plus  ou  rooins'considërable ,  mêlées  à  des  débris  de  mem  • 
branes  acépbalocystes . 

Et  ce  qu*il  y  a  de  remarquable ,  eest  que  quelquefois, 
»o  milieu  de  ces  acépbalocystes  mortes  et  desséchées ,  on 
trouve  de  petites  acépbalocystes  parfaitemem  traospa** 
rentes  et  par  conséquent  pleines  de  vie;  mais  ce  dernier 
phénomène  n'a  lieu  que  dans  le  cas  d'acéphaloeyste  pro- 
lifère ,  jamais  dans  le  cas  d  acéphalocyste  stérile. 

Je  viens  de  parler  des  cas  où  la  mort  des.  acéphalo-^ 
cystes  était  la  conséquence  de  la  rétraction  ou  oorrugation 
du  kyste  adventiF;  mais  il  est. plus  que  probable  que  dans 
certainefl  circonstances  la- mort  des  acépbalocystes  pUs^ 
cède  la  corrugation  du  kyste  <}ui  n  en  est  que  la  eonsé* 
quence. 

H  suit  de  cette  étude  des  divers  modes  de  guértsen 
spontanée  des  kystes  acéphalocystes,  que  si  laK  avait  en 
sa  possession  un  moyen  de  faire  mourir  les  acépbalo- 
cystes 9  il  pourrait  opérer  sans  le  moindre  danger  la  gué- 
risoo  par  atrophie  des  kystes  acépbalocystes.  Je  ne  pense 
pas  que  jamais  il  puisse  atteindre  ce  but  par  des  moyens 
pharnaeeiatqueç  ;  mais  bien  certainement  il  pentyarri* 
ver  pour  les  kystes  accessibles  à  nos  moyens  cbinn'gi- 
camXf  à  Taide  d'une  ponction  capillaire,  d'une  longue 
aiguille  enfoncée  profondément  dans  le  kyste,  et  prome- 
née dans  tous  les  sens  de  manière  à  lacérer  les  membranes 
acéphalocystes  ;  ces  membrane:»  vidées,'le  liquide  épanché 
dans  le  kyste  adventif  serait  peu  à  peu  résorbé ,  et  le- 
kyste,  qui  ne  serait  plus  le  siège  d'une  distension  perma- 
nente et  toujours  croissante ,  reviendrait  peu  à  peu  sur 
lui-même. 

Si  le  kyste  adventif  venait  à  s  enflammer  et  même  à 
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suppurer  à  la  suite  de  cette  petite  opération,  il  ne  faudrait 
pas  croire  le  cas  désespéré.  Il  existe,  en  effet ,  des  exem^ 
pies  de  guérison  spontanée,  dans  lesquels  on  trouve  des 
kystes  acéphalocystes  atrophiés  contenant  une  matière 
purulente,  boueuse,  caséiforme ,  mêlée  à  des  membranes 
acéphalocystes  flétries,  mais  encore  reconnaissables. 

Mais  quels  que  soient  les  changements  subis  à  Tinté- 
rieur  du  kyste ,  le  kyste  lui-même  conserve  toujours  son 
caractère  fibreux,  fibro-cartilagineux,  quelquefois  osseux, 
en  sorte  qu'à  la  simple  vue  du  kyste ,  on  arrive  très 
facilement  à  la  détermination  de  son  véritable  caractèrCi 
lors  même  qu'il  ne  reste  aucun  débris  de  membrane 
acéphalocyste  dans  sa  cavité. 

Encore  quelques  détails  et  quelques  faits  sur  la  question 
si  importante  en  pratique  de  la  guérison  spontanée  des 
kystes  acéphalocystes,  des  changements  qui  ont  lieu  dans 
ces  kystes  et  de  leurs  diverses  terminaisons. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  la  guérison  spontanée  des 
kystes  acéphalocystes  peut  avoir  lieu  par  atrophie,  c'est- 
à-dire  par  le  retrait  du  kyste  sur  lui-même  et  par  sa 
conversion  en  une  coque  fibreuse,  cartilagineuse,  ostéo- 
fibreuse  et  même  complètement  osseuse.  J'ajoute  que  ce 
mode  de  guérison  est  extrêmement  commun,  que  laguérî« 
son  spontanée  atrophique  peut  avoir  lieu  à  toutes  les  pé- 
riodes du  développementdu  kyste  acéphalocyste,  et  même 
qu'elle  a  lieu  souvent  à  une  époque  trop  peu  avancée 
pour  que  la  présence  du  kyste  ait  pu  être  révélée  par 
quelque  symptôme.  Combien  souvent  dans  les  autopsies 
ne  trouve-t-on  pas  des  kystes  acéphalocystes  dans  les 
viscères,  chez  des  individus  qui  n'ont  jamais  accusé 
pendant  leur  vie  le  moindre  symptôme  du  côté  de  ces 
organes. 

N'oublions  pas  que  la  réduction  atrophique  du  kyste 
acéphalocyste  présente  deux  variétés  bien  distinctes.  Dans 
la  première,  le  kyste  adventif  ne  contient  autre  chose 
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que  les  acéphalocystes  vides  sans  produit  étranger  ;  dans 
la  deuxième,  aux  débris  des  acéphalocystes  plus  ou  moins 
reconnaissables ,  se  trouvent  mêlés  tantôt  du  pus ,  tantôt 
une  matière  boueuse,  plâtreuse,  caséiforme  et  même  cré- 
tacée. 

La  guérison  spontanée  par  réduction  atrophique  sup- 
pose  la  mort  des  acéphalocystes ,  et  cette  mort  me  parait 
la  suite  fréquente  de  la  résistance  qne  le  kyste  adventif 
oppose  au  développement  des  entozoaires ,  et  j'ai  déjà 
dit  que  le  kyste  adventif ,  tissa  fibreux  morbide,  résistait 
non-seulement  par  son  inextensibilité,  mais  encore  par  sa 
propriété  de  corrugation  (1).  En  voici  quelques  exem*» 
pies.  (On  en  trouvera  d autres,  Anai.  path.  du  corps  hum.^ 
in-fol.,  XXXVII*  livr.,  explication  de  la  planche  h  :  ) 

Premier  exemple.  J  ai  trouvé  sur  un  sujet  un  kyste  proé- 
minent à  la  surface  convexe  du  foie ,  du  volume  et  de  la 
forme  d'une  noix.  Il  était  multiloculaire;  ses  parois  étaient 
fibreuses  ;  il  contenait  une  matière  jaune-foncée,  semblable 
à  du  mastic,  et  une  membrane  gélatiniforme  ramassée 
sur  elle-même,  quil  était  fieicile  de  reconnaître  pour  une 
membrane  acéphalocyste  ;  car  elle  pouvait  encore  être 
développée.  J  ai  considéré  ce  kyste  comme  un  exemple 
de  guérison  spontanée  de  kyste  acéphalocyste. 

Deuxième  exemple.  Il  en  était  de  même  d'un  kyste 

(i)  Ceue  mort  det  acéphalocystei  peut  être  dëterminée  par  loatat  lea 
caïuet  de  oomprettion.  Aiuti,  j'ai  fait  représanter  (XXV*  liTr«,  pi.  6)  an 
kyste  hydalique  développé  daot  le  canal  Tertébral,  entre  la  dnre-mire  et 
les  lames  des  Tertèbres  (région  lombaire),  et  qui  sVuit  fait  jour  entre 
deui  apophyses  épineuses  et  les  lames  correspondantes  ,  et  aux  dépens 
de  ces  apophyses  et  de  ces  lames ,  pour  se  loger  dans  la  goultière 
▼ertébrale,  entre  les  lames  des  Tertèbres  et  les  muscles  lon^s  du  dos. 
Le  matière  contenue  se  composait  en  presipie  totalité  de  membranes 
acéphalocystes  réduites  à  des  débris  presque  méconnaissables,  dont  le 
véritable  caractère  a  été  révélé  par  la  présence  des  membranes 
acéphalocystes  vides ,  mais  surtout  de  plusieurs  acéphalocystes  encore 
ÎDUctes. 
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dMorvésar  une  vieille  fettnie  de  IftSatpétrière.  Ce  kysie 
occupait  également  lu  hce  convexe  du  foie  (siège  très 
fréquent  cies  acéphaiocyates).  Il  était  ostéo^fibreuH)  son 
ccMKenv  consistait  dans  des  membranes  acéphalocystes 
flétries,  mêlées  à  une  matière  pultacée.  Je  me  suis  dé- 
manché st  cette  matière  pnltaeée  n  était  pae  du  pua  coneret 
phia  011  moim  modifié.  Je  siita  fondé  è  le  croire. 

Troisième  exemple.  M.  le  docteinr  C.  m^'a  présenté  le  foie 
d*un  soldat  de  trente-quatre  an»,  mort  d'une  maladie 
aiguë.  Ce  foie  présentait  cinq  perits  kystea  sur  la  mtiMre 
desquels-  mon  confrère  désirait  connaître  mon  opinion* 
Deax  de  ce»  kystes  étaient  superficiels ,  les  autres  étaient 
profonds,  tous  éraieut  sphéroïdaux;  le  plus  oonsidérable 
avait  ïe  volume  d^ane  petite  noix.  Quatre  de  ces  kystes 
avaient  des  parois  fibreuses  ;  le  eioc|Qième  était  converti 
en  une  coque  complètement  osseuse  :  leor  surfoce  externe 
adhérait  intituement  aux  vaisseaint  sanguins  et  aiix  con- 
duits biliaires  qui  se  ramifiaient  sur  elle.  La  matière 
cotttenne  était  une  bouillie  blanche ,  semblable  à  du 
plaire ,  mais  qui  n'avait  riek»  de  pierreux.  Au  centre  d« 
cette  matière  plâtreuse  se  voyaient  des  membranes  acé- 
phalocystes. 

Quatrième  êxemflé.  Un  élève  me  préeenia  nne  masse  dm 
volume  du  poing,  qu'il  avait  retirée  sur  un  sujet  entre  la 
vessie  et  le  rectum  :  la  membrane  d'enveloppe  n'était 
plus  à  sa  disposition.  Cette  masse  avait  la  consistance 
d'une  pâte  à  foire  du  pain.  Elle  était  jawnàtre ,  avait  une 
odeur  fade.  Je  reconnus  de  suite  qu  elle  provenait  d'un 
kyste  acéplialocyste  ;  et  en  efFet|  en  brisant  cette  masse 
et  en  écartant  avec  soin  la  matière  amorphe  que  j'ai 
considérée  comme  une  des  transformations  que  subit  le 
pus  dans  les  cavités  closes ,  j  ai  trouvé  plusieurs  mem- 
branes acéphalocystes  parfaitement  reconnaissables  et 
qui  étaient  plissées  très  régulièrement  sur  elles-mêmes. 

Dans  les  cas  qui  précèdent ,  le  kyste  ad ventif  contenait 
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en  même  temps  que  des  mcnabranes  acëphalocystes ,  nûe 
cjuantité  considérable  de'  matiàre  pultacce  ,  laquelle  était 
même  en  quantité  prédominante.  Dans  d^autres  cas ,  le 
kysee  adventif  de  guérison  ne  contient  rie»  autre  chose 
que  les  membranes  accphalocystes  sans  addition  de 
sécrétion  étrangère  ;  et  rien  n'égale  quelquefois  Tajl^avcç 
lequel  ces  membranes  sont  plissées  et  modelées  les  unes 
sur  les  autres.  Souvent  ces  débris  d'eutozoaire  paraissent 
appartenir  à  la  même  gëirération.Dtins  d'antres  cas,  ib 
appartiennent  bien  évidemment  à  plusieurs  générations  ; 
car  an  trouve  à  côté  des  membranes  acéphalocystes 
vides,  mais  bien  conservées ,  des  membranes  morcelées  à 
|K>iue  rec(Hinaissables.  Enfin,  il  n*est  pas  rare  de  voir  des 
ftébris  d'iicéphalocystes  eomme  hachés  ou  en  magma, 
placés  sans  intermédiaire  à  côié  d  acéphalocystes  vides , 
mats  dailleurs  offrant  teorn  caractères  normaux,  et  au 
milieu  de  tout  cela  de  petites  acéphalocystes  vivantes 
semblables  à  de  petites  perles ,  du  volume  d'un  grain 
de  raisin ,  d'un  grain  de  groseille ,  vivant  au  milien  de 
cette  gangue,  de  ce  détritus  de 'plusieurs  générations 
de  ces  entozoaires.  Dans  le  cas  de  grandes  acépbalo* 
cvstes  stériles  ou  solitaires,-  on  trouve  les  membranes 
acéphalocystes  élégamment  et  régulièrement  pKssées 
sur  eiles^méfnes  et  remplissant  la  totalité  de  la  poche 
avec  on  sans  addition  d'une  matière  d'apparence  plâ- 
treuse. 

Quant  ^  la  présence  de  Tentozoaire  mioroscopique 
échinoeoqne  dans  les  kystes  acéphalocystes,  elle  est 
constante  dans  Tacéphalocyste  saine  ;  mais  lorsque  le 
kyste  Bcéphalocyste  adventif  a  subi  un  travail  inflamroc^ 
toire,  lorsque  les  membranes  acéphalocystes  commencent 
à  s'altérer ,  les  échinocoques  disparaissent  ;  et  a  leur 
place  et  eomme  vestige  on  voit  un  nombre  plus?  ou 
mouM  considérable  de  crochets  d'échinocoques  nageam 
dans  le  liquide  ;  mais  aucune  trace  d'ëcbinoooqnes  n  est 
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observée  qaand  lacéphalocysle  est  vide  ou  réduite  en 
magma. 

Tel  est  le  cas  d'un  kyste  acéphalocyste  de  la  rate , 
représenté,  Jnat.  paih.,  XXXV*  livr.,  pi.  1,  fig.  2.  Ce 
kyste,  qui  proéminait  du  côté  de  la  face  interne  de  la 
rate ,  était  rempli  par  une  seule  acéphalocyste  nde  et 
*  par  une  boue  plâtreuse.  Cette  acéphalocyste  solkaire 
était  très  considérable ,  artistement  plisséesur  elle-même, 
flétrie  et  comme  ridée,  ratatinée.  La  boue  plâtreuse  et 
caséiforme  remplissait  le  vide  des  plis  de  la  memlH*ane 
acéphalocyste,  et  adhérait  à  la  lamelle  la  plus  externe 
de  cette  membrane  qui  était  très  mince,  et  s'enlevait  avec 
elle.  Cette  boue  tapissait  en  outre  avec  adhérence  la 
surface  interne  du  kyste  et  semblait  augmenter  de  den- 
sité à  mesure  qu'on  approchait  des  parois  qui  étaient 
très  denses,  coriaces,  comtne  élastiques  et  criaient  sous 
le  scalpel;  elles  étaient  constituées  par  un  tissu  fibreux 
dans  Tépaisseur  duquel  étaient  comme  déposées  des  pla« 
ques  calcaires. 

Évidemment  ce  kyste  acéphalocyste  était  un  kyste  acé* 
phalocyste  guéri;  on  pouvait  juger  par  lampleur  de  la 
membrane  de  Tacéphalocyste  solitaire  qu  il  contenait,  com- 
bien avait  dû  être  considérable  le  kyste  avant  sa  réductioD'. 
Lamembrane  acéphalocyste  avait  résisté  au  travail  inflam- 
matoire  chronique  qui  s'était  emparé  de  la  poche  et  qui 
avait  amené  la  sécrétion  de  cette  boue  plâtreuse,  caséi- 
forme, tuberculiforme,  qui  la  remplissait  en  partie. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  boue  plâtreuse?  Je  le  ré- 
pète ,  cette  boue  plâtreuse ,  qu'on  serait  tenté  d'appeler 
tuberculeuse ,  me  parait  le  résultat  d'une  transformation 
subie  par  le  pus  dans  une  cavité  close  de  toutes  paris  , 
et  par  conséquent  à  l'abri  du  contact  de  Tair.  Une  série  de 
faits  m'a  permis  de  suivre  tous  les  degrés  de  cette  trans- 
formation ,  depuis  le  kyste  purulent  jusqu'à  la  matière 
puhacée,  caséiforme,  plâtreuse. 
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La  présence  des  membranes  acéphalocystes  est  le 
caractère  le  plus  positif  des  kystes  acéphalocystes.  La 
constitution  des  parois  du  kyste  adventif  n^est  pas  un  ca« 
ractère  moins  important,  et  maintes  fois  j  ai  pu,  par  le 
seul  fait  de  la  structure  du  kyste ,  en  l'absence  de  tous 
débris  acéphalocystes,  déterminer  la  nature  de  la  lésion. 
Ainsi»  j'ai  fait  représenter  (fig.  2 ,  pi.  ft,  XXXVII*  livr.) 
une  coupe  du  foie  qui  présentait  un  grand  nombre  de 
kystes  anfractueux  contenant  une  matière  visqueuse  yer- 
dàtre,  d'aspect  gélatiniforme.  J'ai  regardé  cette  altération 
non  comme  le  résultat  de  la  suppuration  pure  et  simple  du 
foie,  non  comme  un  abcès  chronique  de  cet  organe,  mais 

,  bien  comme  le  vestige  de  kystes  acéphalocystes  dont  les 

membranes  ont  disparu  et  ont  été  remplacées  par  une 
matière  visqueuse  et  puriforme.  J'infère  cette  manière  de 
voir  de  la  structure  fibro-cartilagineuse  avec  incrusta- 
tion osseuse  des  parois  des  kystes,  de  leur  épaisseur  et  de 
leur  énucléation  facile.  Il  est  sans  exemple  qu^un  abcès 
chronique  ait  présenté  une  semblable  disposition. 

J  ajoute  une  telle  importance  à  cette  structure  des 
parois  du  kyste ,  comme  caractère  d  un  kyste  adventif 
acépbalocyste,  qu'appelé  à  prononcer  sur  la  nature  d'un 
kyste  hépatique  à  parois  denses ,  fibreuses ,  cartilagi- 
neuses et  osseuses,  observé  sur  le  corps  d'un  enfant 
nonveau-^né,  âgé  de  douze  jours  ;  kyste  hépatique  situé  à 
la  face  concave  du  foie  et  communiquant  avec  le  côlon 

^'^  ascendant,  je  n'ai  pas  hésité  à  le  considérer  comme  le 

kyste  adventif  d'un  kyste  acéphalocyste  dont  le  contenu 

^  ^  s'était  complètement  vidé  dans  l'intestin.  (  XXXVIP  livr., 

p.  6  du  texte  de  la  planche  &.) 

Les  kystes  de  guérison  sont  quelquefois  anfractueux  , 

1^  multiloculaires  ;  cette  disposition  ,  qui  n^est  pas  rare  , 

tient  à  ce  que  les  kystes  adventif»  des  acéphalocystes  sont 

à^  également  parfois  multiloculaires ,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus 

ti^  haut.  Joignez  à  cela  que  le  retrait  du  kyste,  après  la  mort 


Jt 
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des  acéphalocystes,  a  dû  «e  faire  plus  ou  moioe  irrégulié- 

remeot,  suiyant  la  résist^^ce  plus  ou  moios  grande  de  se« 

parois. 

Non-seulemeoi  le  kyste  adventif  peut  suppurer  par  sa 
suriace  interne,  «rais  eucone  TinflaiDmalioo  suppurative 
peutenvaliir  sa  surface  extérw,  si  bieii  que  daps  uH  cas  4e 
ce  genre,  j'aî  fu  le  kyste  adventif  ajsé,  morcelé,€onuDe  ver- 
moulu, ne  présenter  que  des  débris  eatuurés  de  pus»  débiis 
qui  permettaient encoredereconoaitre sa  véritahlex>rigîae. 

Les  kystes  acëphalocystes  suppures, quand  ils  sont  coii- 
sidérables ,  peuvent  être  la  source  d  une  fièvre  hectique 
dont  la  cause  n est  quelquefois  révélée  quaprès  la  mort. 

T^  suppuration  du  kysle  peut  être  spontanée  ^  elle  peMC 
être  la  conséquence  d'une  ponction ,  ainsi  que  j'en  ai  va 
plusieurs  exemples  (1). Dans  un  casdekyste  acéphalocyste 
considérable  du  foie,  qui  avait  pris  son  développement  du 
côté  du  diapbr£^gmei  rinflammatipn  gangreneuse  de  la 
vaste  poche  (2)  à  laquelle  le  malade  succomba»  me  parut 
avoir  pour  principe  un  épaiicbçmep.t  de  bile  dans  cette 
poche,  par  suite  de  Térosion  de  la  branche  droite  du 
Moal  hépatique  qui  s'ouvrait  largement  dans  le  foyer.  La 
va$te  poche  était  tapissée  par  des  détritus  gangreneux 

(i)  En  voici  un  exemple  présenté  à  U  Société  anatomique,  en  no- 
vembre  1854)  par  M.  Bomband  ; 

Un  malade  prétentait. on  kyste  énorme  de  la  rate,  qui  coïncidait  avec 
on  ^pam4eBMnt  contidérable  dans  le  diorav.  Un€  ponction  est  fcite  •« 
kyste  :  le  liquide  était  limpide,  La  poche  «*él«nt  remplie  de  aonvenu,  on 
fait  une  deusième  ponction  qui  donne  isaue  à  nn  liquide  purulent,  hm 
poche  ne  tarde  pas  à  se  remplir  de  nouveau.  Mort.  A  l'ouverture,  épan. 
cliement  séreux  considérable  dans  la  plèvre  gauche.  Kysle  spléniqae 
énorme  i  parois  fibreuses  et  très  épaisses,  renipli  de  pus.  U  n*«iiataM 
dan«  sa  «a  vite  qu'une  seule  aci^phalncyste,  «cépbalocystejtoUiaire,  à  parois 
très  e'paiases,  de  i  à  a  rairiimètces.  Sa  surface  ipterne  n'avait  pasJ 'aspect 
lisse  et  poli  dp.  la  surface  externe.  E^le  était  inégale  et  présentait  dflos 
un  point  un  épaississement  granufeux ,  vésiculeux ,  qui  offrait  Vdppa« 
rcnce  é^un  nid  bydatique. 
*  {>)  Yçjn  XXXV*  hm.,  |i.  »  4tt  «fftt. 
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colorés  en  jaune  orangé  :  à  ses  j^arois  «taieat  «ppaiiclus 
ile .grands  lambeaux  membraneux  que  j^ai  reconnus  pour 
(les  débris  de  'kysie  adventif.  J'ai  dit  plus  baii4  <|u'il 
était  fréquent  de  rencontrer  la  «naûère  colorante  de 
la  bile  et  même  des  concrétions  biliaires  dans  les  kystes 
aeépbiUocyeAes  liépaAiques  :  certes,  4îela  suppose  la  peFfo- 
ration  d^  ^udqwes  radioulee  biliaires  ;  et  si  des  accidents 
inflauMnatoires  graves  ne  surviennent  pas  toujoura  dans 
ce  cas^  cela  tient  probablement  «à  ce  que  Tépanchement 
de  bile  a  été  peu  considérable  ^  et  peut-être  aussi  à  «e  que 
les  radicules  biliaires  entamées  ont  fini  par  soblitérer. 

J  ai  dit  aussi  que  si  Ton  nç  trouvait  pas  d'bémorrbagie 
^s^9  le$  kystes  acépbaiocyslfes ,  ce&t  que  Jès  vaisseaux 
sanguins,  envahis  par  les  progrès  des  kystes,  s  oblité- 
raient avec  la  plus  grande  facilité.  Dans  un  cas  de  kyste 
acéphalocyste  du  foie,  soumise  la  Société  anatomique, 
plusieurs  veines  et  plusieurs  conduits  hépatiques  dm 
calibre  considérable  nous  offrirent  des  orifices  béants  dane 
la  cavité  du  foyer.  Les  veines  hépatiques  étaient  remplies 
de  pus.  Le  canal  cholédoque  était  obstrué  par  nn  Inmhean 
assez  considérable  de  membrane  acéphalocyste  mule  sur 
lui-même. 

La  perforation  spontanée  du  kyste  acéphalocyste  «et 
une  terminaison  fréquente  de  ces  kysies;  et  cette  perfiira* 
tion  peut  avoir  lieu  du  côté  de  la  peau,  du  cdté  d'une' 
membrane  muqueuse  ou  dans  une  cavité  séreuse.  La 
mort  est  la  conséquence  rapide  de  J  ouverture  du  kyste 
dans  une  cavité  séreuse  ;  car  rien  n^'égale  l*intensité  de  la 
pblegmasie  qui  résulte  de  Tépancbement  du  .liqui^le  de 
Tacéphalocyste  dans  cette  cavité  séreuse,  dans  ie  péritoine, 
par  exemple.  Un  épanchement  d'urine  ne  produirait  pas 
des  accidents  plus  rapidement  mortels.  La  guérison  peut 
être  la  conséquence  de  louvertii^  du  kyste  à  la  peett  4u 
sur  une  surface  muqueuse.  Mais  un  grand  écueil»  un 
obstacle  quelquefois  invincible  à  la  guérison,  c  est  la  mau- 
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vaise  organisation  des  parois  du  kyste,  lesquelles  contrac- 
tent si  difficilement  des  adhérences  entre  elles.  Il  en  résulte 
des  fistules  kysteuses  cutanées  ou  kysteuses  muqueuses, 
qui  peuvent  entraîner  la  mort  par  l'abondance  et  par  la 
durée  de  la  suppuration. 

C'est  cette  même  organisation  morbide  des  parois  du 
kyste  qui  est  encore  Fécueil  du  traitement  de  ceux  de  ces 
kystes  qui  sont  accessibles  à  nos  moyens  chirurgicaux  ; 
et  les  injections  avec  la  teinture  alcoolique  d'iode  ne 
préservent  pas  toujoui*s  ses  parois  d'une  suppuration 
de  mauvaise  nature. 

Les  transformations  morbides  successives  quMprou vent 
les  kystes  acépbalocystes  constituent  un  des  points  les 
plus  intéressants  de  leur  histoire.  On  comprend  alors 
pourquoi  Ruysch  (Observ.  anat,^  p.  25}  a  pu  dire  que  les 
hydatides  dégénèrent  en  athéromes ,  stéatomes  »  mélicéris 
{hydatides  in  atheromata ,  steatomata  ,  in  meticerides  ali- 
quando  degenerare  certumfacit  autopsia). 

On  comprend  aussi  pourquoi  un  chirurgien  anglais 
(Baron)  a  émis  lopinion  que  les  tubercules  n'étaient  autre 
chose  que  des  hydatides  :  c'est  ainsi  que  j'ai  eu  occasion 
d'observer  maintes  fois,  chez  le  mouton»  des  poumons 
fercis  à  la  fois  et  des  uns  et  des  autres,  le  même  lobule 
présentant  de  très  petits  kystes  acéphalocysies  à  côté  de 
tubercules  enkystés ,  si  bien  que  ces  tubercules  ne  parais* 
saientdiflîérer  des  kystes  acépbalocystes  que  par  la  densité 
du  produit  de  sécrétion  et  le  peu  d'épaisseur  des  parois 
dn  kyste  d'enveloppe.  Quelquefois  trois  ou  quatre  petits 
kystes  acépbalocystes  du  volume  d'un  tubercule  commu- 
niquaient entre  eux;  plusieurs  étaient  ouverts  dans  les 
bronches.  Ce  rapprochement,  paradoxal  au  premier  abord, 
des  kystes  acépbalocystes  et  des  tubercules,  a  bien  son 
côté  philosophique  en  ce  qu'il  tend  à  présenter  les  lésions 
organiques  sous  un  point  de  vue  général  élevé.  Nous 
voyons  dans  le  tubercule  comme  dans  le  kyste  acéphalo* 
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cyste ,  une  lésion  qui  attaque  un  grand  nombre  de  points 
à  la  fois  en  laissant  intactes  les. parties  intermédiaires. 
Dans  l'un  et  lautre  cas,  il  y  a  un  produit  de  sécrétion  ou 
plutôt  un  corps  étranger  cohibé  et  contenu  dans  une 
portion  de  tissu  cellulaire  organisé  en  poche.  La  diffé- 
rence fondamentale,  c'est  que  le  kyste  acépbalocyste  est 
rarement  suivi  d'un  travail  désorganisateur  dans  les 
parties  environnantes ,  tandis  que  le  tubercule,  qui  se 
mulliplie  d'ailleurs  d'une  manière  indéBnie,  entraîne 
ce  désordre  si  profond  qui  constitue  la  phthisie. 

Enfin,  on  a  dit  que  le  cancer  n'était  autre  chose  que  des 
kystes  acéphalocystes  altérés.  Nous  aurons  occasion  de 
revenir  sur  cette  question. 

En  terminant  cette  étude  du  kyste  adventif  des  acépha- 
locystes, je  ne  saurais  trop  insister  sur  l'importance  de 
toutes  les  questions  qui  s'y  rattachent  :  kyste  d'isolé- 
ment,  produit  par  la  présence  de  Tentozoairc  ,  il  exerce 
sur  la  durée ,  sur  les  terminaisons  diverses ,  par  la  guéri* 
son ,  par  la  mort ,  par  la  perforation ,  par  les  transforma- 
tions  successives  <|ui  s'opèrent  dans  les  acéphalocystes , 
l'influence  la  plus  décisive.  D'ailleurs ,  la  fréquence  des 
productions  acéphalocystes  est  telle  que  dans  la  détermi- 
nation de  la  nature  d'une  foule  de  tumeurs  externes  et 
internes,  on  doit  toujours  faire  intervenir  la  possibilité  de 
la  présence  de  ces  kystes. 

s*  toot-arfeob  Kplei  adtenOb  formét  autour  d'oa  produit  de  ooneepiloo. 

Ces  kystes  adventifs  s'observent  : 

A.  Dans  le  cas  de  monstruosité  double  par  inclu:>ion 
(kystes  parasitaires). 

B.  Dans  le  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

C.  Les  kystes  pileux  de  l'ovaire  appartiennent  à  cette 
catégorie. 

lu.  se 
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<kyit«  paratiMim). 


J'âî  d^à  parie  de  ee§  kysiM  à  TdOMmB  des  i 
sites  doubles  parasitairei  (I  ). 

Nous  avons  vu  : 

1"*  Que  tous  las  paraahes  mctus  i0M  îic^  ée  Vmèk'* 
vidu  porteur,  à  la  ftiveur  d^um  kyste  fibrtax  pim  «• 
rooin^  dense ,  qui  a  ponr  but  eet  iteleiiitni  ^  en  méoie 
temps  qu^t  fournit  les  matériaux  de  le«r  Imirition  à  ceux 
des  débris  de  fcetus  qui  ont  eentraeté  adhérence  av«e  ses 
parois. 

\^  Que  ces  kystes  parasitaires  constituent  «n  genre 
de  tutneiïr  dont  la  prise  en  cnMrdération  eat  néeessaiM 
dans  quelques  cas,  pour  arrivera  un  bon  diagnostic,  et 
partTonvéquent  A  nn  traitement  rationnel. 

B*  Que  les  partiels  contenues  dans  ces  kyMes  présen^ 
tent  des  débris  de  foetus  pins  on  moins  considérables  et 
toujours  fociles  à  reconnaître  ;  que  ceux  des  débris  dn 
foetus  qui  sont  restés  adhérents  aux  parois  da  kyste  vi^nnt 
d*nne  vie  végétative;  que  ceux  de  ces<débrrs  qui  sont  sana 
adhérence,  dépourvus  de  tonte  vitalité,  ei  par  conséquent 
de  toute  nutrition ,  subissent  la  dooble  altération  qui 
résulte  et  de  faction  absorbante  des  parais  du  kyste,  et 
de  la  décomposition  spontanée  de  ces  débris  devenus 
corps  étrangers. 

ft«  Que  ces  kystes  peuvent  rester  inertes ,  iuoffonsifii 
pendant  toute  la  vie  de  Tindividu  porteor,  tnais'^'SIs 
peuvent  également  devenir  le  «iége  d'un  fravaff  inflam- 
matoire qui  a  pour  conséquence  l'élimination  des  penties 
contenues  à  la  manière  d'un  corps  étranger. 

5"*  Que  ces  kystes  parasitaires  peuvent  ^re  divisés  en 

(i)  Yoyex  1. 1,  cluie  dei  JJhéiionSj  p.  S^o, 


mfmlki^k  on  soiis^nlittés ,  H  «a  p^'ofouds  ou  vUcér 
raax;  que  les  premiers  ont  été  surloul  pjb»6rvé«  aux  ré- 
gioDS  $cr0iak  oc  ^mrorpévàéale  ;  qoe  le$  secaacl«  n  ont  été 
décWis  que  dans  la  caviié  péfUonéale  et  dans  l'épaisseur 
dcIWaîre. 

6*  Que  les ky sles  para^iairas de  lovaîre  soulèvent  m^ 
questian  inporlaale,  celle  de  aavotr  sa  les  débris  de  IWius 
oonieaus  dwia  laskysies  de  lovai re  reowoaisaant  pftu' 
enguie  nue  Moeeptîan  e^traHiiérioe,  ou  bien  nne  ioclu^ 
I  sieD  paiMitOÉffi.  le  reviendrai  dans  un  instaM  fui*  «elle 
^assiioD,  à  l'Maaaîon  des  kystes  pîleu«  d<a  l'ovaire* 

R  Kystes  adventifs  dans  le  cas  de  grossesse  exira«utërin«« 

^  Lorsque  le  produit  de  fa  conception  est  retenu  dans 
fovaire,  daos  la  trompe,  ou  lorsque,  abandonné  par  la 
trompe,  il  tombe  dans  la  cavité  pérîtonéale,  ce  produit 
"  sWdoppe  «fnn  kyste  qui  Fisole  des  parties  environ- 
-  nantes ,  et  qui  lui  fournit  pendant  un  certain  temps ,  et 
'  qadqueibis  jusqu  à  son  développement  complet  ,  les 
f    moyens  de  nutrition. 

Or  le  kyste  fatal  de  la  grosHesse  extra-utérine  peut 
'/  présenter  Tune  des  terminaisons  suivantes. 

'      t*  Ttrminuiton  par  rupture  du  kjrsie/œUil  dans  (a  ct^mtépéritonéfile. 

Celle  rupture  peut  avoir  lieu  à  Mne  «époque  avancée  .de 

;  il  SMssease;  osais  il  est  rane  qu  on  Tobserve  après  le 

trsisiipse  eu  le  quatrième  mois.  La  jooFt  immédiate  de  la 

■iireesC  presque  toujours  la  conséquenœ  de  rhémorrba- 

gie  produite  par  eetle  rupture. 

Dans  le  cas  suivait  que  j' ai  observé  k  la  Maternité , 
dans  Tété  de  1831 ,  avec  mes  deux  excellents  collègues, 
MM.  Paal  Dubois  at  Moreau,  ia  mort  fut  la  conséquence 
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(Fune  péritonite  chronique ,  produite  par  la  présence  du 
fœtus  dans  la  cavité  péritonéale  (i). 

Premier  exemple, — Kyste  ovarien  ouvert  tians  le  péritoine. 
La  malade,  âgée  d  une  trentaine  d'années,  était  dans  un 
état  de  marasme  porté  au  plus  haut  degré.  On  reconnais* 
sait  la  présence  d'un  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  et 
k  travers  ce  liquide  un  fœtus  volumineux  qui  était  très 
superficiel  et  qui  paraissait  placé  immédiatement  au-des- 
sous des  parois  deTabdomen.  Lia  malade  était  en  proie  à 
des  douleurs  abdominales  qui  firent  diagnostiquer  une 
péritonite  subaiguë  :  fièvre  lente ,  vomissements  très  fré- 
quents ;  mort  de  la  malade  quelques  jours  après  son 
entrée. 

A  Touverture,  nous  trouvâmes  le  fœtus  dans  ta  cavité  du 
péritoine^  flottant  au  milieu  d'une  très  gttinde  quantité  de 
sérosité.  Ce  foetus  présentait  tous  les  caractères  d  un  fœtus 
à  ternie,  sans  aucune  trace  de  putréfaction;  en  sorte  qu'il 
est  plus  que  probable  que  sa  mort  était  toute  récente ,  et 
qu'il  a  pu  vivre  un  temps  plus  ou  moins  long ,  libre  dans 
la  cavité  du  péritoine  :  or,  la  péritonite  devait  remonter  à 
un  mois  pour  le  moins,  et  la  mort  de  l'enfant,  que  nour- 
rissait un  cordon  ombilical  bien  organisé  et  parfaitement 
sain,  ne  devait  dater  que  d'un  jour  ou  deux  au  plus. 

Ce  fœtus  tenait ,  à  1  aide  du  cordon  ombilical ,  à 
une  tumeur  ou  grosse  masse  molle ,  ellipsoïde,  aplatie , 
du  volume  de  la  tète  d'un  adulte,  qui  occupait  la  fosse 
iliaque  droite.  L'origine  de  ce  cordon  avait  lieu  à  la 
surface  de  la  tumeur  par  des  ramifications  nombreuses , 
à  la  manière  de  la  face  fœtale  du  placenta.  La  tumeur 
était,  en  effet,  constituée  par  un  énorme  placenta  renversé, 
au  centre  duquel  on  pouvait  aisément  reconnaître  une 
cavité  tapissée  par  le  cborion  et  par  lamnios.  Dès  lors, 
il  fut  facile  de  voir  que  la  tumeur  était  formée  par  l'œuf 

(i)  Voy.,  pour  le*  détaib,  l'expiication  de  la  plaocl^  t,  XXXVII*  livr. 
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renversé  dont  la  surface  fœtale  était  devenue  la  surlace 
externe»  et  il  n'était  pas  moins  facile  de  comprendre  que 
ce  renversement  de  la  poche  fœtale  sens  dessus  dessous 
par  une  sorte  d'invagination ,  comme  il  arrive  quelquefois 
à  Futérus  à  la  suite  de  l'accouchement,  était  le  résnltat 
d'une  rupture  des  membranes  à  travers  laquelle  le  fœtus 
avait  passé  dans  Tabdomen. 

Le  péritoine  pariétal  était  tapissé  par  une  couche 
pseudo-membraneuse  très  dense,  organisée,  épaisse  de  2  à 
&  millimètres.  Les  intestins  étaient  tous  adhérents  entre 
eux. 

Dans  le  cas  qui  précède,  la  grossesse  péritonéale  était 
bien  évidemment  consécutive  à  la  rupture  de  Tœuf .  Elle 
me  paraît  avoir  été  primitive  dans  le  cas  suivant  que  j  ai 
fait  représenter  XXXVI T  livraison,  planche  I . 

Cas  Je  gronnse  péritonéale  primitive. 

Dans  ce  cas  les  oommémoratifs  établissaient  d'une 
manière  positive  que  la  grossesse  péritonéale  datait  de 
dix-^huit  ans.  La  malade,  âgée  de  quarante-six  ans,  mou- 
rut d'une  hernie  étranglée  ;  le  volume  de  Teniant  était 
encore  celui  d'un  fœtus  à  terme. 

Le  fœtus ,  qui  était  momifié  et  encroûté  sur  toute  sa 
surface  d'une  couche  de  phosphate  calcaire  d'une  ligne 
d'épaisseur,  n'était  pas  libre  dans  la  cavité  péritonéale  , 
mais  bien  entouré  de  tous  c6tés  par  un  kyste  membraneux 
très  mince,  lequel  adhérait,  d'une  part,  par  sa  face  externe, 
aux  intestins  de  la  mère  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  très 
lâche,  et,d'une  autre  part,  par  sa  face  interne,  au  corps  du 
fœtus,  d'une  manière  si  intime  qu'on  ne  pouvait  pas  l'en  sé- 
parer. Ce  kyste  membraneux  n'était  autre  chose  que  les 
membranes  fœtales  (chorion  et  amnios).  La  conservation 
de  ces  membranes ,  kyste  naturel  du  fioetus,  explique  pour- 
quoi la  présence  du  fœtus  dans  la  cavité  péritonéale  n'a 
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déterminé  aucun  accident  péritonitique  ,  mais  bien  de 
fiitnples  adhérences  entre  ces  membranes  et  le  péritoine. 
La  dissection  attentive  du  Itttus  a  permis  de  recon- 
naître tous  les  organes  dans  un  état  de  mollesse  presqtie 
naturelle,  si  bien  que  ce  fœtus  aurait  pu  servir,  jusqu^â  un 
certain  point,  à  la  dissection.  Le  cerveau  et  la  moelle  seuls 
avaient  subi  une  altération  chimique  profonde.  Ils  étaient 
convertis  en  matière  grasse. 

Ky^  owmn»n  mme  tortU  dt$fiUu$t  ^im  m  Pf^ndu  h  cê  iQnu  HjhtU 
librement  dans  la  cavité  péritonéale. 

Là  pièo«  représentée  planche  6»  XXXVI*  livraiéon»  a  été 
trouvée  dans  les  pavillons  delà  Faculté, chea  un  sujet  sur 
lequel  je  d  ai  pu  obtenir  aucun  renseignement;  au  reste , 
lanatomie  pathologique  peut  se  suffire  ici  pour  Tinter- 
prétation  des  faits. 

On  voit  un  petit  foetus  en  miniature  à  Tétat  de  squelette, 
appeudu  à  lovaire  droit,  auquel  il  ne  tient  que  par  une 
espèce  de  repli  séreux  ou  de  mésentère  disant  suite  au 
péritoine. 

L  ovaire  a  le  volume  d*un  gros  oeuf  de  poule.  La  moitié 
externe  desa  suriace  était  enveloppée  paruue  coque  carti* 
lagineuse.  Cet  ovaire  présentait  une  cavité  à  surface  par- 
faitement lisse,  dont  les  parois,  anfractueuses  à  la  manière 
des  circonvolutions  du  cerveau,  étaient  à  peu  près  coUti- 
gutts  et  moulées  lune  sur  Teutre*  Les  deux  tiers  externes 
de  la  poche  formée  par  Tovaire  étaient  remplis  par  une 
masse  spongieuse ,  aréoiaire  ,  blanc  jaunâtre ,  qui  m*a 
présenté  tous  les  caractèrea  du  tissu  placentaire.  Le  tiers 
iotemede  cette  même  poche  était  rempli  par  du  sangaltéré« 
Le  petit  squelette  fbstal  ^  c [ui  appartient  à  un  embryon 
d'un  mois  et  demi  à  deux  mois ,  n  est  pas  à  nu  comme  il 
laurait  semblé  au  premier  ubord ,  mais  il  est  enveloppé 
d  une  pellicule  mince  qui  parait  n  être  autre  chose  que  le 
i^siihot  de  la  dessiocatiou  île  la  peau  et  des  muscles.  La 
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détèrmitifiiion  de  toutes  les  pièces  de  ce  petit  aqueleite 
m^  élë  fecile ,  cer  la  plupart  des  oS|  sauf  les  huraérust  les 
clavicules  et  Tavant-bras  gauche,  étaient  daas  leurs 
rapports  naturels. 

Dans  les  réflexions  qui  sultent  la  description  anatomi- 

que  (1  ),  j'élablis  que  ce  foetus  appartenait  bien  évidemment 

à  une  grossesse  extrU'^utërine,  quHl  n'était  pas  eootempo» 

rein  de  Findividu  porteur,  et  par  conséquent  que  sa  pré* 

sencedans  la  cavité  abdominale  n'était  pas  le  résultat  de 

la  pénétration  d'un  germe  par  Tautre  germe  dans  un  cas 

de  grosàesse  double  ;  que  Tétai  embryonnaire  du  fcitus,  et 

surtout  Télâl  de  Tovaire,  me  paraissaient  des  arguments 

saus  réplique  en  faveur  de  la  grossesse  ovarienne)  qu'il 

était  évident  que  le  fœtus  avait  été  contenu  dans  le  kyste 

ovarien  ;  que  les  membranes  de  Tesuf  que  renfermait  eel 

ovaire  lui  avaient  appartenu,  et  que  c'était  par  suite  de  la 

rupture  de  la  poche  que  ce  ibtus  se  trouvait  appendii 

à  l'ovaire,  et  pour  ainsi  dire  flottant  dans  la  cavité  abdo« 

rainale. 

bans  une  seconde  terminaison,  le  fistus  mort  reste  en* 
kyste;  mai8,au  bout  d'un  certain  temps,  il  agit  à  la  maniéré 
d*un  corps  étranger»  et  provoque,  au  milieu  des  accidents 

2uelquerols  les  plus  graves  et  souvent  mortels ,  une  in^ 
ammatton  qui  a  pour  effet  réliroinatlon  des  débris  du 
fœtus  ft  travers  les  pnrois  de  rabdomen,  à  travers  la  Ves« 
sic,  le  rectum,  etc. 

a«  rtroMaetiMi  et  kym  /bail  |Nir  momifc^^i^n  Ju  fi^im* 

Une  troisième  terminaison  consiste  dans  la  momificaiion 
dujifiuif  lequel,  contenu  dans  un  kyste  inerte,  séjourne 
ju$qu  a  la  mort  4e  l'individu  porteur,  sans  donner  signe 

(I)  t)i|^fteailMi  é« U  ^a^lM  S^  UXVT  K? r.  p.  a  ila  Itiié. 
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de  98  présence  :  ce  cas  présente  beaucoup  de  rapports 
avec  la  monstruosité  double  par  inclusion,  mais  il  sera 
toujours  facile  de  distinguer  ces  deux  cas  lun  de  l'autre 
par  les  coromémoratifs. 

Les  cas  de  fœtus  momifiés  qui  ont  séjourné  plus  ou 
moins  longtemps  dans  la  cavité  abdominale  sont  rares  \ 
mais  le  petit  nombre  de  ceux  que  nous  possédons  (  et  j'ai 
pu  en  trouver  une  douzaine  dans  les  divers  recueils)  sont 
tellement  identiques ,  qu'ils  sembleraient  n'être  que  la 
même  observation  présentée  sous  différentes  formes  : 
dans  toutes  ces  observations ,  les  femmes,  après  avoir 
éprouvé  tous  les  symptômes  d'une  vraie  grossesse  »  ont 
été  prises  au  terme  ordinaire,  des  signes  précurseurs 
d'un  accouchement  prochain  ;  mais  les  douleurs  se  sont 
dissipées  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  La 
tumeur  a  diminué  progressivement  de  volume  :  de  molle 
qu'elle  était,  elle  est  devenue  d'une  dureté  pierreuse  et  est 
restée  indolente  et  stationnaire  jusqu'à  l'époqne  de  la 
mort,  à  laquelle  la  présence  du  fœtus  n'a  pris  aucune  part. 
Dans  un  cas  observé  par  Leinzel,  en  Souabe,  en  1820,  la 
malade  devint  grosse  et  accoucha  heureusement  deux 
fois ,  malgré  la  présence  d'un  kyste  contenant  un  fœtus 
pétrifié. 

Le  siège  précis  des  kystes  contenant  un  fœtus  pétrifié 
n'est  pas  en  général  exposé  avec  des  détails  assez  circon- 
stanciés pour  qu'on  puisse  l'établir  d'une  manière  posi- 
tive ;  mais  l'analogie  nous  dit  assez  que  ce  siège  doit  être 
celui  de  toutes  les  grossesses  extra-utérines. 

Ainsi,  les  fœtus  pétrifiés  doivent  résider  le  plus  habi- 
tuellement dans  les  ovaires;  d'autres  fois  dans  les 
trompes ,  dans  la  cavité  du  péritoine  :  je  crois  pouvoir 
dire  qu'ils  n'occupent  jamais  la  cavité  utérine ,  bien 
que  dans  plusieurs  observations  ce  siège  soit  indiqué 
d'une  manière  très  explicite.  Il  est  d'ailleurs  possible 
qu'on  ait  considéré  comme  appartenant  à  la  cavité  uté* 
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l'ine  des  kystes  développés  dans  la  portion  de  trompe 
qui  traverse  les  parois  de  Tuiérus  ;  et  encore  je  ne  sau* 
rais  admettre  ce  dernier  siège  d'après  les  considérations 
suivantes  : 

De  quelle  nature ,  en  effet ,  sont  les  kystes  contenant 
des  fœtus  momifiés?  Us  sont  fibreux,  cartilagineux., 
osseux.  Or,  des  kystes  de  cette  nature  ne  peuvent  pas  être 
formés  par  le  tissu  même  de  lutérus  :  il  est,  en  effet, 
démontré  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans 
Tépaisseur  des  parois  de  Tuténis,  et  à  plus  forte  raison 
dans  la  cavité  utérine ,  a  conatamment  pour  résultat ,  non 
la  conversion  du  tissu  de  Tutérus  en  kyste  fibreux ,  carti- 
lagineux et  osseux ,  mais  bien  sa  transformation  en  un 
tissu  d  apparence  musculaire  et  doué,  comme  les  muscles, 
de  Gontractilité. 

Que  si  Ton  m'objecte  que  la  p  l'essence  permanente  du 
fœtus  pétrifié  doit  à  la  longue  faire  succéder  à  cette  mol* 
lesse  et  à  cette  suractivité  du  tissu  de  Tutérus  la  transfor- 
mation fibreuse,  je  répondrai  par  les  cas  de  tumeurs  fi- 
breuses pétrifiées,  qui  existent  depuis  longues  années 
dans  le  tissu  de  lutérus ,  sans  que  ce  tissu  ait  rien  perdu 
de  sa  mollesse  et  de  son  aptitude  à  la  contractilité.  Or 
toutes  les  observations  mentionnent  expressément  la 
densité  et  la  structure  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse, 
des  kystes  où  ont  séjourné  des  fœtus  momifiés. 

Quant  à  ce  qu'on  appelle  pimjkaiion  du  fœtus  ^  cette 
pétrification  ne  doit  s  entendre  que  d'une  croûte  calcaire 
plus  ou  moins  épaisse  qui  enveloppe  le  fœtus  en  totalité 
ou  en  partie.  Tous  les  tissus,  tous  les  organes  sont  dessé- 
chés, momifiés,  comme  si  le  fœtus  avait  été  conservé 
sous  un  sable  brûlant  qui ,  en  absorbant  toute  Thumidité, 
aurait  soustrait  la  cause  active  de  la  pétrification.  Com- 
ment sopère  cette  dessiccation  du  fœtus  au  milieu  de 
rhumidité  du  corps  de  la  mère  ?  Il  faut  admettre  dans  les 
parois  du  kyste  d'enveloppe  une  force  d'absorption  qui , 
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survivant  à  reibalalion^  détermine  noD-seolemciit  lab- 
torptioD  de  leau  au  milieu  de  laquelle  nageait  le  fetae, 
flMis  encore  celle  du  liquide  qui  pénétrait  le  corps  du 
fœtus  lui-même.  On  conçoit  d'ailleurs  que  Tépoque  de 
la  mort  du  foetus  puisse  être ,  dans  quelques  cas^  posté- 
rieure an  terme  naturel  de  la  grossesse  :  aussi,  la  fdupart 
des  foetus  momifiés  semblent-ils  appartenir  à  des  iiostus  à 
terme. 

Gomme  type  de  kystes  contenant  un  foetus  encroûté  àm 
phosphate  calcaire  et  momifié ,  je  rapporterai  le  iiiit 
suivant  que  j'di  fiiit  représenter  XVIir  livr.,  pi.  t. 

Ce  fcetus  a  été  ttx^uvé  ches  une  vieille  fSmme ,  morte  à 
Tàge  dé  sôixante^dix-sept  ans  (1),  qui  le  portait  depuis  sa 
tr«nte«dnquième  année. 

Voici  rhistoire  de  cette  femme,  telle  qu  elle  est  rapport 
tée  dans  la  thèse  de  M.  le  docteur  Daynac  »  ancien  élive 
interne  de  la  Salpétrière  (9). 

Madame  Lemiro,  âgée  de  soixante-dix-sept  ans,  mariée 
deux  fois,  avait  eu  de  son  premier  mari  deux  enfiints  dont 
elle  accoucha  fort  heureusement.  Elle  eut  de  son  second 
mari  un  troisième  eulant  qui  vint  à  bon  port.  Quelque 
temps  après  (à  Tàgede  trente^cinqoiitrente-sist  ans),  elle 
présenta  tous  les  symptômes  d'une  quatrième  grossesse  t 
douleurs  vives  dans  lu  région  hypogastrique ,  oh  elle 
éprouvait  la  sensation  d^uû  corps  étranger.  Les  douleurs 
furent  plus  vives  et  des  mouvements  eurent  lieu  du  qua- 
trième au  cinquième  mois ,  dans  ce  qu  elle  eppelait  son 
eorpÈ  étranger  :  les  unes  et  les  autres  augmentèrmit  jusqu'à 
la  fin  du  sixième  mois.  A  dater  de  cette  époque,  oes  sym» 
ptémes  disparurent;  Tabdomen  s'affaissa;  les  règles  ta 
manifestèrent.  I^a  malade  eut  depuis  deux  enfiints ,  et 

(i)  Je  doit  la  pièce  pathologique  h  t  obligeance  de  mob  Vénérable 
eotUgue,  M.  LatlemiMt)  rbinirgien  en  chef  de  le  Slalpétrièrs. 
{%]  Miirteft>a  tur  ia  frm$9tm  eMtrm*nêénn9  (t? rit  iS«f  ). 
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jouit  de  la  meilleure  santé  ;  seulement  elle  éprouva  toute 
sa  vie  la  sensation  (l*un  corps  lourd  dans  rabdomcm. 

Cette  femme,  reçue  comme  indigente  à  la  Saipé* 
trière ,  Fut  transportée  à  Finfirmerie  pour  une  hernie 
étranglée. 

L  opération  ayant  eu  uue  issue  malheureuse,  on  trouva 
ft  lautopsie ,  dans  Texcavation  pelvienne ,  nu  Itœtus  con- 
tenu dans  un  fy$te  cartilaytneux.  D  après  M.  Daynac ,  ce 
foetus  était  contenu  dans  l'épaisseur  de  rextréitiité  libre 
de  la  trompe  droite.  Une  masse  comme  pifttreuse,  du  vo- 
lume du  poing,  se  voyait  vers  le  milieu  de  lu  trompe  entre 
le  foetus  et  la  matrice.  Vùvaire  de  ce  côté  avait  contracté  des 
adh&ences  avec  là  tète  de  tenfant.  Du  reste,  luténis,  aussi 
bien  que  Tovaire  et  la  trompe  du  cAté  gauche,  était  dans 
Pétat  naturel ,  ce  qui  explique  la  possibilité  des  deux 
grossesses  postérieures. 

Voioi  un  résumé  succinct  de  Tétat  de  ce  foetus,  qui  est 
représenté  avec  la  plus  grande  exactitude,  fig.  1,  2,  S,  4, 
pi.  6,  XVlir  livr.  Son  attitude  est  exactetnent  celle  du 
foetus  dons  la  cavité  utérine.  Toute  la  surface  du  corps 
est  recouverte  d*une  croûte  calcaire.  Sous  cette  croûte 
caloaire  ëpaisse ,  très  compacte  i  très  fragile  »  et  qui  ne 
présentait  aucune  trace  d'organisation,  se  voyait  un  foetus 
desséché,  momifié,  comme  s*il  avait  été  soumis  à  Tnction 
d*une  température  asses  élevée  pour  absorber  toute 
rhuroiditë»  maïs  point  asses  pour  altérer  sa  substance  et 
sa  couleur. 

Aux  membres,  la  peau  distincte  recouvrait  des  muscles 
distincts^  au  centre  desquels  se  voyaient  les  os  :  dons  les 
cavités  splanchaiques  »  il  était  Aidle  de  reconnaîtra  le 
vestige  de  tons  les  viscères,  même  de  la  moelle  et  du 
cerveau.  (  Voy.,  pour  plus  de  détails,  le  texte  de  la  plan- 
che 6,  XVIII*  livraison  (1). 

(i)  Le  fait  taivani  me  parati  aptmrienir  k  la  même  catégofK  Je  Faî 
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C.  De%  kyMes  pileux  He  Tovaire. 

Les  kystes  pileux  de  Tovaire  sont  constitués  par  des 
poches  fibreuses  bien  évidemment  formées  aux  dépens  de 
Tovaire,  et  contenant,  avec  une  matière  grasse  de  ia  con- 
sistance de  laxonge,  des  cheveux,  des  dents,  des  portions 
de  squelette  plus  ou  moins  reconnaissables,  quelquefois 
des  portions  de  peau  adhérentes  aux  parois  du  kyste  : 
dans  un  cas,  j*y  ai  rencontré  des  ongles  déformés. 

Les  cas  représentés  XVI IP  livr.,  planches  3,  &  et  5, 
peuvent  servir  de  type  à  cette  remarquable  lésion  dont 
voici  les  caractères  anatomiques  les  plus  généraux  : 

1°  Sous  le  rapport  du  volume,  ces  kystes  présentent 
de  nombreuses  variétés ,  depuis  le  volume  de  la  tète  d'un 
adulte  jusque  celui  d'un  œuf  de  pigeon  :  dans  un  cas  dont 
lovaire  présentait  à  peu  de  chose  près  son  volume  ordi* 
naire,  mais  dont  la  consistance  pâteuse  inaccoutumée, 
éveilla  mon  attention ,  je  fus  étrangement  surpris  de  voir 
qu'il  était  converti  en  kyste  pileux.  J'ai  fait  représenter 
au  bas  de  la  planche  6,  XXXVI*  livraison,  un  cas  de  ce 
genre. 

décric  danf  met  notes  sout  le  titre  de  kyîte contenant  un  fœtus  denéeké  : 
point  de  poilsy  point  de  matière  gratte. 

M.  Pigné  m'apporta  une  tumear  quil  avait  trouvée  dans  le  bassin 
d'une  vieille  femme.  Cette  tumeur  était  libre,  mais  elle  avait  dû  être  ad- 
hérente par  un  pédicule  ;  car  il  existait  à  sa  surface  un  point  lacéré. 
Cette  tumear  aplatie,  da  Tolume  d*ane  pomme,  ayant  été  divisée,  j'ai 
trouvé  dans  la  pocbe  fibreuse  et  dense  qui  la  circonscrivait  on  foetna 
momifié  Ik  peu  près  complet  ;  on  y  reconnaissait  parfaitement  la  tête 
pourvue  seulement  d*ane  demi-mâchoire  inférieure,  les  côtes,  les  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs,  des  traces  de  tous  les  viscères,  et  pins  par- 
ticulièrement des  intestins,  lï  était  évident  qae  ce  fœivs  «vaitété  soiimia 
à  une  forte  compression ,  qui  l'avait  aplati  latéralement ,  en  même 
temps  qu'elle  l'avait  en  quelque  sorte  roulé  circulairement  autour  de 
lui-même ,  en  exagérant  sa  courbe  normale ,  et  appliqué  fortement  les 
unes  contre  les  antres  ses  diverses  parties ,  comme  si  la  poche  qni  le 
contenait  avait  été  contractile.  L'ossification  était  celle  d'un  fœtas  de 
quatre  U  cinq  mois. 
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Les  poils  soni  adhérents  ou  libres.  Les  poils  libres  sont 
disséminés  ou  enchevêtrés  au  milieu  de  la  matière  grasse, 
à  la  manière  de  la  bourre  dans  du  mortier.  Les  poils 
adhérents  tiennent  au  kyste  :  1*  par  une  de  leurs  extré* 
mités;  2<'  par  un  des  points  de  leur  longueur.  Les  premiers 
sont  pourvus  d'un  bulbe  pileux  parfaitement  organisé  ; 
les  seconds  en  sont  dépourvus. 

Les  poils  dépourvus  de  bulbe  pileux  peuvent  être  main- 
tenus :  i*  à  Faide  d'un  anneau  ou  d'un  cylindre  fibreux 
dans  lequel  ils  sont  libres  et  glissent  avec  la  plus  grande 
facilité  ;  2<>  à  Faide  d'une  couche  fibreuse  très  ténue  et 
comme  transparente,  formée  par  les  parois  du  kyste.  Il 
n  est  même  pas  rare  de  voir  des  poils  très  courts  contenus 
en  entier  dans  Fépaisseur  de  ces  parois.  Les  poils  sont 
quelquefois  adhérents  aux  parois  du  kyste  à  Faide  de 
plaques  crétacées  qui  les  fixent  solidement,  et  dans  ce  cas 
ils  sont  presque  toujours  groupés  en  plus  ou  moins 
grand  nombre. 

Ijà  couleur  des  poils  enkystés  est  en  général  rousse , 
blonde  :  il  n  est  pas  rare  cependant  d'en  voir  d'une  cou- 
leur châtain  foncé  et  même  noire*  Le  même  poil  peut 
ufTecter  diverses  nuances  de  coloration  dans  les  différents 
points  de  sa  longueur. 

Les  poils  du  kyste  pileux  de  l'ovaire  présentent  de  très 
grandes  différences  de  longueur,  depuis  quelques  lignes 
jusqu'à  plusieurs  pieds  ;  il  en  est  qui  ne  le  cèdent  pas  aux 
cheveux  les  plus  longs.  Tel  est  le  cas  représenté  plan* 
che  5,  XVIII*  livr.,  que  j'ai  dû  à  l'obligeance  du  regret- 
table Blandin.Une  grosse  mèche  de  cheveux  bien  peignés, 
d'une  couleur  châtain  foncé,  naissait  de  la  paroi  interne 
du  kyste  et  formait  bientôt  une  grosse  masse  ovoïde 
constituée  par  des  cheveux  intriqués  et  comme  feutrés, 
qu'il  a  été  Sicile  de  démêler,  et  qui  ont  une  longueur 
vraiment  extraordinaire.  J'ai  déposé  la  pièce  au  musée 
Dupuytren. 
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Ponr  «iébamisser  les  poils  4%  la  «Mlièra  yniis,  il  «ttffit 
de  plenger  la  niasse  enkysta  dans  rhoile  atseatiaila  d* 
térébenthine.  Alors  tes  poils  se  présentent  sons  la  forme 
d'un  feutre,  assea  analogue,  sauf  la  conaittaaee,  à  oaa 
boules  de  poils  des  ramtnaots  eonnoas  sous  le  non)d'df«f 
yroptt6$  (1). 

Les  parois  du  kyste  pikax  sont  très  denses,  très 
épaisses,  et  peuveut  en  générai  être  diràées  en  ploaîeors 
couches  superposées  ;  leur  structura  est  fibreuse  ;  lenr 
surface  interne  est  quelqtieFois  lisse,  le  plot  sonrent  iné- 
2jale ,  rugueuse ,  parsemée  de  plaques  eartilaginenaes  et 
crétacées.  A  cette  surface  interne  aont  mteebés  im  pins 
ou  moins  grand  nombre  de  poils,  tantôt  îselés,  lanléc 
groupés  en  petites  mèches.  Il  est  mre  de  tronver  des 
kystes  pileux  sans  quelques  poils  adhérante.  LespawNS 
de  ces  kystes  sont  quelquefois  altérées  dans  lenr  erqanisn» 
lion,  et  alors  tantôt  ellei  eomt  usées  par  nn  trai^ail  d'élîaù* 
nation,  tantôt  elles  sont  le  siège  d'une  altératien  aténiesna 
teuse  analogueà  celle  que  subissent  les  pâma  ertéridles 
et  fes  poches  des  anévryames. 

Le  plus  grand  nombre  des  kystes  pilem  ovari^nes  sm 
renferme  que  des  poils.  Il  en  eat  d'autres  qui  < 
nent  des  dents  en  même  temps  qtiedes  peds.  Jenei 
nais  pas  d  exemples  de  kyste  tvvarique  avee  denSa  qni  tin 
dépourvu  de  poils. 

Dans  tous  les  cas  de  kystes  pileux  que  jW  observés  . 
les  dents  présentaient  tous  les  caraetères  des  dénis  de  la 
première  dentition  :  leur  couronne  libre  proéminaitdnna 
l*intérieur  du  kyste;  leurs  racines,  parfaitement  déralop«- 
pées,  quelquefois  infléchies,  contournées  ou  sondées  entra 
elles,  étaient  contenues  dans  des  alvéoles  supportés  par 
un  fragment  osseux  plus  ou  moins  ctmsidérable ,  eaehé 

(i)  Yojn  le  Rapport  inporUpt  fait  à  rAcadémie  tar  ce  sujet,  par 
M.  Guihonrt  {BuiUdn  dt  V Académie  dt  médecine^  Paris,  tSSS^  t.  Zfîll, 
pai».  3a 3  et  luiv.). 
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duN  répaÎBMur  des  psroii  <hi  Jiytle ,  «t  ee  iragmetit  os- 
seux m*a  paru  dans  plusieurs  cas  appartenir  à  )'••  naxil* 
laire  tupÂrievr. 

Il  existe  quelques  eiempies^ùdes  deats  semblables  à 
oiHes  de  ia  deuxième  deatitioii  existaient  en  nénee  teaaps 
qos  éet  dents  semblables  à  celtes  de  la  première.  Tel  est 
ic  cas  rapporté  par  Andersen.  Deux  dentt  de  bit  Paient 
libies  dans  la  cavitd  d«  kyste  ^  tandis  qn 'une  troisième 
dmt,  semblable  aux  dents  p«rmanentee,  adbèrait  aux 
parois.  On  trouve  d'aillears  dans  les  kystes  pilenx  les  trois 
espiess  de  dents.  Lorsqu'il  n'y  a  qiae  deux  dents ,  oe  sont 
toojoors  des  dents  voisines ,  telles  qu'une  inoisive  et  une 
onioe  \  «ne  canine  et  ime  petite  mobîre. 

Le  neiibre  des  dents  trouvées  dans  les  kystes  pileux 
varie  beaucoup;  le  plus  souvent  elles  sont  au  nombi«  de 
<ieox ,  quelquefois  on  n'en  renoontre  quNtme  seule  :  il  en 
existe  d'antres    fois   «rois,    cifiq,    six    et    même  bien 


Ctegbonh  ^^^  PM*  Meckel ,  a  trouvé  qnaranteH)uati« 
dents  dont  plusieurs  étaienl^es  dents  de  lait ,  et  d'autres 
des  dents  permanenim.  I^louoquet  et  Autenriet  parlent 
<raae  jeune  femme  de  vingt<*deux  ans,  stérile,  dont  l'ovaire, 
<|ai  pesait  plus  de  vingt  livres,renfcrmait  trois  cents  dénis, 
outre  one  multitude  d'os  infora>es,  dentdés  et  disséminés 
les  QDS dons  les  noyaux  cartilagineux,  les  outres  dans  des 
Mmbmnos  vasculaires.  J'avoue  que ,  malgré  Pautorité 
àm  observateurs  tpie  je  %*iens  de  cher,  je  ne  pourrais 
ésnaer  mon  adhésion  à  de  pareils  faits ,  sans  avoir  les 
pijves  de  oonvic^n  sous  les  yenx. 

La  présenoe  dos  dents  suppose  loujonrs  la  présentée 
'Nn  os  maxillaire,  lequel  se  trouve  souvent  loodé  à 
daotres  oa.  Il  m'a  été  quelquefois  possible  de  i*econnattre 
dans  l\es  dHmplantation  un  fragment  d'os  maxfllatre  soit 
■apérieuTt  seit  lnMrieur;inois  il  m'a  toujours  Stéimpos* 
ûUede^étorminer  d\i«iros  os  dans  les  masses  osseuses, 
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quelquefois  assez  considérables,  que  j'ai  rencontrées  dans 
les  kystes  pileux. 

Le  fait  représenté  planche  5,  XVIirlivraison,  prouve 
qu'indépendamment  des  poils,  des  dents  et  des  os, on 
peut  trouver  dans  les  kystes  pileux  des  ongles ,  et  par 
conséquent  toutes  les  productions  cornées  ou  calcaires 
de  l'espèce  humaine.  L'anatomie  pathologique  comparée 
a  permis  de  voir  que  les  kystes  analogues  observés  chez 
les  animaux  <:ontiennent  de  la  laine  chez  la  brebis,  des 
plumes  chez  les  oiseaux,  de  la  bourre  chez  le  bœuf. 

Tous  les  kystes  pileux  pourvus  de  dents  m  ont  présenté 
une  bride  fort  remarquable  à  Tune  des  extrémités  de  la- 
quelle répondaient  les  dents  et  les  os  d'implantation.  Cette 
bride  n'existait  dans  aucun  des  kystes  simplement  pileux 
que  j'ai  observés. 

Dans  un  certain  nombre  de  kystes  pileux,  j'ai  trouvé  la 
face  interne  du  kyste  tapissée  dans  un  espace  limité  par 
un  tissu  cutané  parfaitement  distinct.  Dans  un  cas,  le  tissu 
cutané  constituait  une  sorte  de  tumeur  pédiculée. 

Dans  le  cas  représenté  planche  5,  XVIII*  livraison,  le 
tissu  cutané  qui  tapissait  une  assez  grande  étendue  du 
kyste  était  doublé  par  du  tissu  adipeux,  et  recouvrait 
le  petit  squelette  informe  subjacent. 

La  peau  des  kystes  pileux  est  remarquable  par  le  déve- 
loppement des  trous  ou  pores  à  travers  lesquels  on  voit 
sortir  les  poils.  Le  cuir  chevelu  est  la  seule  partie  de  la 
peau  où  cette  disposition  soit  aussi  prononcée ,  et  je  suis 
disposé  à  considérer  comme  appartenant  constamment  ou 
presque  constamment  au  cuir  chevelu  les  débris  de  peau 
trouvés  dans  les  kystes  pileux  :  eu  effet,  les  poils  des  kystes 
pileux  ont  beaucoup  plus  de  rapports  avec  les  cheveux 
qu'avec  les  poils  proprement  dits  :  je  ne  les  ai  jamais  vus 
crépus  et  frisés,  comme  ceux  des  pubis,  par  exemple. 
Est-il  besoin  de  réfuter  Topinion  de  Bauhin,  qui ,  ayant 
noté  des  poils  blancs  fixés  à  la  tunique  interne  d^un  kyste 
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de  Tovaire ,  chez  une  femme  dont  le  pubis  était  dépourvu 
de  poils  t  crut  que  la  présence  de  ces  poils  était  le  feit 
d  une  transposition. 

La  présence  du  tissu  cutané  dans  un  certain  nombre  de 
kystes  pileux  étant  une  fois  démontrée,  celle  des  poils 
n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre  :  et  bien  que  le  plus 
grand  nombre  des  kystes  pileux  soit  dépourvu  de  tissu 
cutané,  n'est-on  pas  en  droit  de  conclure ,  par  analogie , 
que  ce  tissu  cutané  a  existé ,  mais  qu'il  a  été  transformé 
en  tijisu  fibreux,  par  suite  du  développement  de  la 
tumeur? 

La  présence  constante  dans  les  kystes  ovariques  d'une 
matière  grasse,  à  laquelle  on  pourrait  trouver  quelque 
analogie  avec  l'enduit  qui  recouvre  le  corps  du  fœtus,  est 
bien  difficile  à  expliquer.  Si  les  kystes  contenaient  tou- 
jours du  tissu  cutané ,  on  pourrait  se  demander  si  cette 
matière  grasse  ne  serait  pas  le  produit  de  la  sécrétion  des 
follicules  ou  cryptes  de  la  peau? 

On  croyait  généralement  que  la  matière  grasse  ou 
adipocire,  était  le  terme  commun  de  la  putréfaction  de 
toutes  les  substances  animales  ;  le  mot  de  gras  de  cadavre 
est  consacré  à  cette  transformation  ;  mais  c'est  là  une 
erreur  :  la  graisse  déposée  dans  le  tissu  cellulaire  et  la 
graisse  des  os ,  voilà  l'unique  source  de  la  graisse  trouvée 
dans  les  cercueils.  En  serait-il  de  même  de  celle  trouvée 
dans  les  kystes  de  l'ovaire?  Certainement.  Lia  matière 
grasse  est  un  produit  de  sécrétion  trop  répandu  dans  l'éco- 
nomie pour  qu'on  doive  chercher  une  autre  explication 
de  sa  production.  Ce  qu'il  y  a  de  certain ,  c'est  que  la 
matière  grasse  accompagne  constamment  la  présence  des 
poils  ou  cheveux,  dans  les  kystes. 

Considérés  sous  le  point  de  vue  clinique,  les  kystes 

pileux  ovariques   peuvent  rester  stationnaires  pendant 

trente ,  quarante  ans  sans  manifester  leur  présence  :  et  à 

Texceptiou  des  cas  où  par  leur  volume  considérable  ils 

111.  37 
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ont  fixé  fattention  do  médecin  on  de  la  malade ,  ceêï 
presque  toujours  le  hasard  c]iii  iès  a  fait  découvrir  snr  le 
corps  de  femmes  qui  pendant  leur  vie  n'avaient  accusé  nî 
gène,  ni  douleur  du  côté  de  la  région  pelvienne  ou  hypo- 
gastrique. 

Lorsque  les  kystes  pileux  ovariques  sont  volumineux, 
ik  peuvent  exercer  sur  les  orjganes  enviroDnmts  une  cxhd* 
pression  qui  entrave  plus  ou  moins  leurs  fonctions ,  mai» 
d'une  manière  purement  mécanique* 

Les  kysles  pilenx  peuvent  être  le  aiége  d'nn  traviiil  in* 
flammatoire.  Des  adhérences  peuvent  s'établir  entre  ces 
kystes  et  les  parties  environnantes;  et  suivant  que  l'ad- 
hérence aura  lieu  avec  le  rectum,  avec  la  vessie,  avec  Je 
vagin  ,  avec  Tutérus ,  ces  kystes  pourixmt  s  ouvrir  dans 
Tune  ou  dans  lauire  de  ces  cavités ,  ou  bien  se  fiiire  jour 
à  rexlérieur,  si  la  tumeur  sest  dirigée  du  o6té  des  parois 
abdominales  :  alors  seulement  Kart  pourra  intervenir 
pour  faciliter  la  sortie  des  parties  contenues  dans  la 
poche  et  obtenir  ladhésion  de  ses  parois. 

Dans  un  cas  présenté  en  juillet  4854  à  la  Société  anato» 
mique,  le  kyste  pileux  ovarien  devint  le  siège  d'une  séeré- 
lion  séreuse  aboodante;  il  augmenta  donc  beaucoop  de 
volume,  et  présenta  pendant  la  vie  de  la  malade  un  phé* 
nomène  fort  remarquable,  celui  du  baHottement,  et  Ton 
put  reconnaître,  à  laide  d'une  exploration  attentive,  qtie  le 
corps  déplacé  était  peu  volumineux  et  léger,  etparcon* 
séquent  n  était  pas  un  fœtus.  La  malade  étant  morte  du 
choléra,  on  trouva  un  kyste  séreux  très  considérable  oon* 
tenant  de  petits  poils  et  des  masses  adipeuses  libres  qui 
nageaient  au  milieu  du  liciuide.  (tétaient  ces  masses  adi* 
peusesquiavaientdonnélieu  à  la  sensation  de  ballottement. 

CSomment  expliquer  la  formation  des  kystes  pileux  de 
l'ovaire? 

Les  poils  sont  une  production  épidermique  exclusive- 
ment propre  an  tissn  cutané.  Or,  dans  les  kystes  pileux  ^ 
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tantôt  les  poils  sont  implantés  dans  un  tissu  cutané  par- 
faitement organisé  qui  tapisse  la  poche,  chaque  poil  étant 
pourvu  de  son  bulbe  pileux,  tantôt  ils  sont  libres  au  milieu 
du  kyste  ou  lui  adhèrent  seulement  par  un  des  points  de 
leur  longueur.  Dans  le  premier  cas,  point  de  difficultés  ; 
mais  dans  le  second  cas,  dirons-nous  que  \e^  poils  se  sont 
formés  de  toutes  pièces  au  milieu  de  la  matière  grasse  qui 
remplit  le  kyste?  N'est-il  pas  plus  rationnel  d*admettre 
que  les  poils  libres  ont  été  produits  par  un  tissu  cutané  , 
lequel  aura  été  détruit  ou  plutôt  transformé  en  tissu  fi- 
breux ,  par  suite  d'un  travail  morbide  qui  aura  eu  lieu 
danê  ces  poches  accidentelles  T 

Lia  production  des  poils  dans  les  kystes  pileux  pourrait 
donc  s'expliquer  parfaitement  par  la  présence  d'un  tissu 
cutané  de  nouvelle  formation.  Resterait  alors  la  question 
de  savoir  si  un  tissu  aussi  complexe  que  celui  de  la  peau 
peut  se  produire  accidentellement  avec  toutes  ses  dépen- 
dances et  nommément  avec  les  bulbes  pileux.  Mais  com- 
ment avec  cette  théorie  se  rendre  compte  :  i^  de  fa 
présence  des  dents  ;  2*  de  la  présence  des  os  dans  les 
kystes  ovariques  et  quelquefois  d'un  squelette  très  com« 
pliqué.  (Voy.  pi.  5,  XVIIl*  livr.) 

La  production  des  dents  suppose  celle  des  bulbes  den- 
taires. Ces  dents  sont  toujours  maintenues  dans  des  al- 
véoles :  ces  alvéoles  sont  soutenues  par  des  fragments 
osseux  qu'il  ma  été  facile,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
de  reconnaître  pour  des  portions  d'os  maxillaires,  et  même 
une  fois  j'ai  reconnu  le  trou  soas*orbitaire  du  maxillaire 
supérieur. 

Le  nombre  des  dents  varie  :  les  fragments  osseux 
varient  aussi  pour  le  nombre,  la  forme  et  le  volume. 

Dans  tous  les  cas  que  j'ai  observés ,  les  dents  ressem- 
blaient exactement  aux  dents  de  la  première  dentition» 
jamais  à  celles  de  la  seconde. 

Admettrons-nous  que  des  fragments  d'os  maxillaires  et 
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que  des  dents  soient  une  production  accidenielle  qui 
puisse  naître  de  la  surface  interne  d'un  kyste  à  la  manière 
d'une  végétation  fibreuse  ou  autre?  Une  pareille  inier- 
prétation  répugnerait  â  toutes  les  lois  qui  président  aux 
métamorphoses  et  productions  organiques,  lesquelles  ne 
dépassent  pas  le  cercle  des  tissus  celluleux,  fibreux»  carti* 
lagineux  et  osseux.  Jamais  un  uerF,  jamais  un  muscle,  et 
à  plus  forte  raison  jamais  un  bulbe  dentaire,  ne  se  pro* 
duisent  de  toutes  pièces  (1). 

La  conception  extra -utérine  pour  Tiromense  majorité 
des  cas  de  kystes  pileux  ovariques ,  Tinclusion  parasitaire 
pour  quelques  cas ,  me  paraissent  répondre  pleinement  à 
tous  les  faits  ;  et  voici  comment  les  choses  doivent  se  pas- 
ser :  Une  conception  extra-utérine  ovarienne  a  lieu  :  sous 
l'influence  d'une  cause  difficile  à  déterminer,  une  adhé* 
renée  s'établit,  dès  les  premiers  temps  de  la  conception  , 
entre  les  parois  du  kyste  et  l'embryon.  Cette  adhérence 
est  accompagnée  de  la  destruction  plus  ou  moins  complète 
de  l'embryon  lui-même  :  or,  tantôt  il  ne  reste  de  l'em- 
bryon que  la  peau  qui  revêt  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable  des  parois  du  kyste,  et  alors  le  kyste  est  sim- 
plement pileux;  tantôt  avec  la  peau  (et  j'ai  dit  que  c'était 
surtout  la  peau  du  cuir  chevelu)  il  reste  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  mâchoire  supérieure  ou 
inférieure,  ou  même  des  autres  os  du  squelette. 

Cette  explication  rend  paifaitement  compte  des  kystes 
pileux  avec  ou  sans  débris  de  foetus  qui  occupent  les  ovai- 
res ,  les  trompes ,  la  cavité  abdominale  chez  les  femmes 

(i)  Je  ne  taitraM  admettre  qu*il  eiiste  certains  états  patholoQÎqaes 
dans  lesquels  peuvent  se  développer  des  dents ,  des  os,  des  chevenx,  en 
un  mot  des  produits  morbides  qui  resstemblent  à  des  dâ>ris  de  fœios  : 
je  ne  saurais  non  pins  admettre ,  avec  Meckel ,  que  les  kystes  pilenz 
puissent  être  le  résultat  d'une  eicitatîon  contre  nature  des  organes 
génitanx  indépendante  de  la  copulation ,  on  d'une  conception  încooi- 
plète« 
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qai  ont  dépassé  Tépoque  He  la  puberté  ;  mais  elle  est 
complètement  en  défaut  pour  les  kystes  pileux  ovariens 
observés  cbez  de  jeunes  filles  non  pubères  et  pour  les 
kystes  pileux  observés  dans  d  autres  régions,  par  exemple, 
dans  Tépaisseur  du  foie,  de  Tépiploon  :  elle  serait  un  non* 
sens  pour  les  kystes  contenant  des  débris  de  fœtus  obser- 
vés chez  rhomme  (je  n  ai  jamais  trouvé  chez  Thomme  de 
kystes  pileux  proprement  dits)  :  or,  dans  ces  divers  cas, 
Tinclusion  parasitaire  peut  seule  rendre  compte  de  la  pré- 
sence de  kystes  contenant  des  débris  plus  ou  moins  con- 
sidérables de  fœtus. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j^ai  dit  â  ce  sujet  (classe 
des  Adhésions;  kysies  parasitaires  y  t.  I,  p.  363),  et  je 
pense  comme  alors ,  que  si  les  kystes  pileux  ovariques 
doivent  être  rapportés,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  la 
monstruosité  parasitaire,  ils  sont  bien  plus  souvent  la 
conséquence  d*une  conception  extra-utérine,  que  l'iden- 
tité de  la  lésion  n  exclut  pas  ce  double  mode  d*origine  ; 
car  ce  qui  importe  essentiellement  ici,  c*est  le  germe 
fécondé  :  or,  que  ce  germe  fécondé  soit  contemporain 
de  Tindividu  porteur ,  ou  qu'il  soit  le  résultat  d'une  con- 
ception extra«utérine,  il  y  a  toujours  unité  de  cause;  et  la 
pénétration  d'un  germe ,  d'une  part ,  et  la  conception 
extra-utérine  d'une  autre  part ,  ne  sont  que  la  double 
voie  par  laquelle  le  germe  fécondé  est  déposé  dans  l'o- 
vaire. 

Le  grand  phénomène  de  l'adhésion  rend  donc  un  compte 
pariait  des  kystes  parasitaires  et  des  kystes  qui  sont  le 
produit  d'une  conception  extra-utérine.  J'ai  démontré 
atlleurs(l)  que  ce  grand  phénomène  de  l'adhésion  pouvait 
s'accomplir  non-seulement  entre  les  diverses  parties  d'un 
même  individu  ,  mais  encore  d'individu  à  individu  ;  que 
les  monstres  doubles  n'étaient  autre  chose  que  deux  foetus 

(i)  To««  r,  cUita  dtt  Adhésions. 
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adhérenU  entre  eux  ;  que  ces  adhérences  présentaient  les 
degrés  les  plus  divers,  depuis  le  simple  accotement  super* 
ficiel  cutané  de  deux  individus ,  jusqu'à  la  fusion  com- 
plète, jusqu'à  rinclusion  de  l'un  des  individus  dans  le 
corps  d'un  autre  individu  ,  indusion  scrotalSf  inclusion 
abdominale,  etc. 

Eh  bien  !  les  kystes  pileux  ovariques,  qu'ils  appartien- 
nent à  l'inclusion  parasitaire  ou  à  la  conception  extra- 
utérine, sont  également  le  résultat  de  l'adhésion  de  deux 
individus,  savoir  :  du  produit  de  la  conception  qui  est 
resté  fécondé  dans  l'ovaire  et  de  l'ovaire  lui-même. 

Pour  que  le  kyste  pileux  de  l'ovaire  se  produise,  il  fieiut 
que  la  Fusion  de  l'individu  inclus  ou  du  produit  de  la 
conception  se  fasse  d'une  manière  aussi  complète  que 
possible ,  et  par  conséquent  qu'elle  ait  lieu  dans  les  pre- 
miers temps  de  la  conception  ,  à  l'époque  embryonnaire  : 
uue  fusion  adhésive  à  une  époque  plus  avancée  n'en- 
gendrerait pas  de  kystes  pileux  dans  aucun  cas. 

La  question  étant  envisagée  sous  ee  point  de  vue  géné- 
ral,  il  y  a  |)arité  entre  l'inclusion  kystique  qui  a  lieu 
entre  deux  fœtus  contemporains  et  l'inclusion  kystique 
qui  a  lieu  entre  un  produit  de  conception  et  l'ovaire 
maternel  ;  il  y  a  deux  individus  dans  l'un  et  l'autre  cas;  la 
différence  est  dans  la  contemporanéité  de  l'individu  por- 
teur et  de  l'individu  inclus,  dans  le  premier  eas,  et  dans 
Torigine  par  génération  de  l'individu  inclus  par  l'individu 
porteur  dans  le  deuxième  cas. 

Des  poils,  des  dents,  des  débris  de  mâchoire,  des  os  plus 
ou  moius  informtis,  des  lambeaux  de  tissu  cutané,  de  cuir 
chevelu,  sont  presque  toujours  le  seul  vestige  de  la  pré- 
sence antérieure  d'un  fœtus  :  et  les  cas  les  plus  compli- 
qués sont  l'explication  toute  naturelle  des  cas  les  plus 
simples,  des  cas  de  kyste  ovarique  dans  l'intérieur  des- 
quels on  ne  trouve  que  de  la  matière  grasse  et  des  poils. 

Une  dernière  question  plus  générale  est  relative  aux 
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kyslM  simplement  pileux  à  quelque  région  qu'ils  appai>- 
denneot.  Toul  kyste  ovari(|ue  ou  non  evarique  siuiple» 
ment  pileux  et  complètement  dépourvu  de  débris  de 
fioelus,  reconnait-il  pour  cause  un  germe  fécondé?  La 
série  des  faiu  relatifs  aux  kystes  de  lovaire  semble  dé 
voir  répondre  affirmativement  à  cette  question;  car  elle 
présente  tous  les  degrés  de  composition  de  ces  kystes  , 
depuis  la  présence  non  équivoque  des  débris  d'un  fatus 
jusque  Texistenoede  quelques  poUs.  èfais  en  dehors  des 
kystes  de  lovaire  (i) ,  je  pense  quil  faut  rejeter  la  pré> 
senoe  d'un  germe  fécondé  oomme  point  de  départ  des 
kystes  pileux, et  au  lieu  de  supposer  que  dans  ce  cas  toutes 
les  parties  d'un  foetus  inclus  ont  été  détruites ,  moins  un 
fragment  de  peau  qui  a  pris  racine  à  la  surface  interne  du 
kyste  ;  hypothèse  pour  hypothèse ,  il  est  plus  rationnel 
d  admettre  la  production  spontanée  dans  Téconomie  d'im 
kyste  à  parois  cutanées. 

Voici  un  bit  de  kyste  cutané  pileux ,  observé  dans 
répaisseur  du  tissu  adipeux  sous-cutané  d*un  bœuf  très 
gras,  c|Qi  me  parait  confirmatif  de  cette  manière  de  voir. 

Ce  kf  ste ,  présenté  à  la  Société  anatomique ,  en  mars 
I85A,  a  été  découvert  par  hasard  au  milieu  du  tissu  adi* 
peux  sons*cutané  de  la  partie  latérale  du  tronc  ^  au<-des- 
sons  de  la  région  axillaire  ;  ce  kyste  était  accolé  a  un  très 
gros  ganglion  lymphatique,  facile  à  en  séparer  par 
le  secours  de  la  dissection;  il  était  hémisphérique  et 
avait  le  volume  d'une  pomme  d'api.  Il  était  rempli 
par  des  poils  ou  plutôt  par  des  cheveux  artisiement  en- 
roulés sur  eux-mêmes  à  couches  concentriques ,  absolu- 
ment comme  dans  les  papil  lottes  les  mieux  soignées. 
Point  de  feutrage;  une  matière  grumeleuse  d'un  jaune 
sale  était  déposée  en  assez  grande  quantité  au  mitieu  des 

(i)  Il  esc  même  plut  M0e  dt  tospendre  encore  mm»  jogemeoi  relative- 
ment aux  kjf tes  pileux  simplet  de  l'ovaire. 
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cheveux.  Elle  formait  aussi  une  couche  assez  épaisse  sur 
ies  jiarois  du  kyste;  cette  matière  grumeleuse  n^était  nulle- 
ment graisseuse,  elle  ne  graissait  ni  le  linge  ni  le  papier; 
elle  n  était  pas  susceptible  de  combustion.  Le  papier  sur 
lequel  j'en  avais  déposé  une  petite  quantité  brûla  tout 
entier,  excepté  dans  le  point  occupé  par  cette  matière. 

Les  poils  contenus  daos  la  poche  sont  roides  comme  les 
poils  de  la  crinière  :  les  uns  sont  blancs,  c'est  le  plus  petit 
nombre;  les  autres  sont  roux.  La  matière  grumeleuse 
présentait  la  même  nuance  de  couleur  que  ces  derniers. 

La  plupart  de  ces  poils  sont  libres  ;  la  masse  pileuse 
qui  remplit  le  kyste  peut  être  enlevée  en  presque  totalité 
et  représente  assez  bien  la  forme  d'un  nid  de  pigeon  par  sa 
forme  générale,  commeaussi  par  Fenroulementde  ses  poils. 

Indépendamment  des  poils  libres  qui  constituaient  la 
masse  pileuse  dont  je  viens  de  parler,  il  y  en  avait  un  grand 
nombre  qui  tenaient  assez  solidement  aux  parois  du  kyste 
par  une  de  leurs  extrémités  ;  et  lorsqu'on  les  arrachait  on 
voyait  un  [>etit  renflement  ou  bulbe  dans  la  portion  de  poil 
implantée  dans  l'épaisseur  des  parois.  Ceux  des  poils  qui 
étaient  libres  par  leurs  deux  extrémités  étaient  terminés 
en  pointe  à  une  de  leurs  extrémités  et  coupés  net  comme 
ils  l'auraient  été  avec  des  ciseaux  par  l'autre  extrémité. 

La  surface  interne  du  kyste  épidermique,  était  plissée 
sur  elle-même  comme  une  peau  ridée;  la  tension  de  cette 
paroi  en  effaçait  les  plis. 

C'était  bien  un  tissu  cutané  qui  tapissait  le  kyste.  L'épi- 
derme  était  soutenu  par  un  derme  mince,  mais  très  résis- 
tant :  point  de  pigment,  il  représentait  très  bien  la  peau  du 
scrotum  par  sa  surface  lisse  et  par  ses  bulbes  pileux  sail- 
lants. 

C'étaient  des  cheveux  et  non  des  poils,  de  la  bourre, 
qui  étaient  contenus  dans  lé  kyste.  On  aurait  dit  des  che- 
veux humains  roux,  un  peu  plus  forts  et  roides  qu'ils  ne 
le   sont  onlinairement  :    plusieurs   cheveux  adhérents 
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par  une  de  leurs  extrémités,  avaient  de  16  à  l&centtr 
mètres  (de  6  à  5  pouces)  de  longueur  ;  les  autres  étaient 
moins  longs. 

QUATRIÈME  SODS-GLASSB. 
Bcf  nétaflMryiiOfM  ec  «et  prodnetlOBs  flkreiisM, 


Le  tissu  fibreux  accidentel  y  qu^il  soit  le  résultat  de  la 
métamorphose  des  aratres  tissus  en  tissu  fibreux ,  qu  il 
soit  une  production  nouvelle  parasitaire,  pédiculée  ou 
non  pédiculée,  développée  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur 
des  organes,  le  tissu  fibreux  accidentel,  dis-je,  présente 
bien  rarement  Taspect  resplendissant  et  comme  nacré,  la 
disposition  régulière  de  fibres  tantôt  parallèles,  tantôt  en- 
trecroisées, mais  toujours  parfaitement  distinctes,  du  tissu 
fibreux  normal.  Elles  ont  du  tissu  fibreux  normal  la  blan- 
cheur, la  résistance,  llnextensibilité  ;  mais  leur  couleur 
est  d'un  blanc  mat,  la  disposition  linéaire  moins  tranchée, 
souvent  même  un  peu  confuse,  et  enfin  aux  formes  iasci- 
culées  et  membraneuses  qui  lui  sont  communes  avec  le 
tissu  fibreux  naturel,  s'ajoute  une  forme  tout  à  dit  étran- 
gère à  Tétat  normal ,  la  fonne  enroulée  ou  pelotonnée. 

Les  métamorphoses  et  productions  fibreuses  sont 
extrêmement  fréquentes  :  aucune  lésion  n'est  plus  géné- 
rale ,  si  bien  qu'il  n'existe  peut-être  pas  dans  l'économie 
un  seul  organe,  un  seul  tissu  dans  lequel  elle  n'ait  été 
observée  :  il  n'y  a  d'exception  que  pour  le  tissu  cartilagi- 
neux et  pour  le  tissu  osseux  qui  ne  rétrogradent  jamais 
vers  l'état  fibreux.  Mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  le 
tissu  fibreux  accidentel ,  de  même  que  le  tissu  fibreux 
normal,  ont  la  plus  grande  affinité  avec  le  tissu  cartilagi- 
neux et  avec  le  tissu  osseux  ;  d'où  les  ùssus fibro^ariilaffi- 
neux  y  fibro^osseux,  fibro^chondro^sseux  accidentels. 

Les  métamorphoses  et  productions  fibreuses  cousti- 
tuent  tantôt  une  lésinai  propre ,  indépendante^  tantôt   un 
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éiémemi  de  lé$ion;  et  sous  ce  double  point  de  vue  Itor 
étude  est  de  la  plus  haute  importance. 

Le  tissu  fibreux  est  en  effet  compatible  avee  tons  les 
autres  tissus  accidentels.  On  le  rencontre  pour  ainsi  dire 
partout  et  quelquefois  en  si  grande  quantité  qu  il  a  souvent 
induit  en  erreur  sur  le  véritable  caractère  de  la  lésion ,  et 
qu'on  lui  a  fait  jouer  le  rôle  principal  alors  qu'il  ne  devait 
être  mis  que  sur  un  plan  secondaire.  Partout  où  il  se 
trouve,  il  imprime  à  la  lésion  dont  il  finit  partie  soo 
caractàre  de  densité  »  de  résistance  «  d'inextensibilité  , 
d^incom  pressibi  I  i  té. 

Une  des  associations ,  une  des  affinités  les  plus  impor* 
tantes  du  tissu  fibreux  accidentel  est,  sans  contredit,  celle 
qu  il  affecte  avee  le  tissu  cancéreux  (1)  dont  il  constitue 
pour  ainsi  dire  la  charpente  :  combien  de  fois  des  méta- 
morphoses et  productions  fibreuses  pures  et  simples 
D  ont-elles  pas  été  confondues  avec  les  léeions  cancéreuses 
et  opérées  comme  telles  1 

il  n  est  pas  non  plus  sans  intérêt  de  faire  remarquer 
que  les  métamorphoses  et  productions  fibreuses  ont  de 
grands  points  de  contact  avec  Thypertrophie  et  avec 
l'atrophie,  avec  rfay|)ertrophie  lorsqu'elles  ont  lieu  dans 
le  tissu  cellulaire  libre ,  et  avec  latrophie  lorsqu'elles  se 
produisent  dans  le  tissu  musculaire ,  le  tissu  glanduleux 
et  les  organes  composés» 

Les  métamorphoses  et  productions  fibreuses  se  rap* 
portent  exclusivement  au  tissu  fibreux  albuginé  propre- 
ment dit,  et  nullement  au  tissu  fibreux  élastique  dont  le 
type  est  dans  les  ligaments  jaunes;  je  ne  connais  pas  de 
transformation  et  de  production  cM*ganique  qui  se  rappor- 
tent au  tissu  jaune  élastique. 

Je  traiterai  dans  deux  ordres  distincts  :  1«  des  méta- 
morphoses fibreuses;  2*  des  productions  fibreuses. 

(i)  Cslii  tMMialMB  »*a  paru 
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PREMIER  ORDRB. 


Les  métamorphoses  fibreuses  consistent  dans  la  substi- 
tution du  tissu  fibreux  au  tissu  normal.  Or  cette  substitu- 
tion s'opère  siux  dépens  du  tissu  cellulairCi  lequel  en 
shypertrophiaot  par  suite  d'une  irritation  prolpngée, 
devient  tissu  fibreux ,  augmente  considérablement  de 
volume  et  de  densité,  et  comprime  les  tissas  propres 
auxquels  il  est  associé. 

Or,  en  même  temps  qu  il  augmente  d'épaisseur  et  de 
densité,  le  tissu  cellulaire  devenu  tissu  fibreux  accidentel, 
est  revêtu,  à  la  manière  des  tissus  cicatriciels,  d'une  pro- 
priété de  retrait,  de  corrugation,  qui  doit  nécessairement 
exercer  une  grande  influence  sur  le  tissu  propre  de  Tor- 
gaoe ,  le  gêner  dans  son  développement ,  dans  sa  nutri- 
tion ,  dans  ses  fonctions ,  et  ameper  tôt  ou  tard  son  atro- 
phie plus  ou  moins  complète. 

I^s  métamorphoses  fibreuses  des  organes  se  réduisent 
donc  en  dernière  analyse  à  une  transformation  fibreuse 
hypertrophique  de  la  gangue  cellulaire  avec  atrophie  des 
tissus  propres.  Les  tissus  propres  n*y  prennent  aucune 
part  ;  et  à  la  rigueur  toute  la  classe  des  métamorphoses  et 
productions  organiques  pourrait  se  résumer  dans  la 
transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  (1). 

Mais  allons  plus  avant ,  et  demandons-nous  comment 
s'opère  cette  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire 
libre.  Cette  transformation  ne  me  parait  être  autre  chose 
f|ue  le  résultat  de  Torganisation  de  la  lymphe  plastique 

(O  Toutefois,  je  dois  dire  qu'il  y  a  noe  exception  à  tette  règle,  et 
cette  eiception  nous  est  fournie  par  le  tissu  musculaire  qui,  dans  un 
certiin  nonbre  de  cas ,  se  transforme  fibre  par  fibre  en  tissu  fibreux  ; 
Bai«  encore  dans  ce  cas  na  pourrsit-on  pas  dire  que  c^iM  la  fSB^ae 
edialairt  qui  cnioora  chaque  Bhn  qui  aubit  la  imnêformatUm. 
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déposée  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire;  et  Ton  con- 
çoit que  si  ce  dépôt  de  lymphe  plastique  organisable  ou 
pseudo-membrane  continue  ou  se  renouvelle  pendant  un 
certain  temps,  le  tissu  fibreux  doive  finir  par  prendre  la 
place  du  tissu  propre. 

Ainsi,  élément  cellulaire  qui  s'hypertrophie,  cléments 
propres  qui  s*atrophient,  voilà  la  théorie  des  métamor- 
phoses organiques  et  des  métamorphoses  fibi^uses  en 
particulier. 

Il  suit  de  ce  qui  précède  que  Tétude  de  la  transforma- 
tion fibreuse  des  tissus  et  des  organes  pourrait  se  réduire 
à  celle  de  In  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire, 
soit  libre,  soit  interstitiel  :  c'est  dans  cet  esprit  que  nous 
niions  examiner  successivement  :  1^  les  transformations 
fibreuses  du  tissa  cellulaire  libre;  2^  les  transformations 
fibreuses  du  tissu  musculaire;  S'*  les  transformations 
fibreuses  du  tissu  glanduleux;  &*  les  transformations 
fibreuses  du  tissu  nerveux;  &^\es  transformations  fibreuses 
des  organes  composés. 

1**  BSpàoB.  Métamorphose  fibreuse  du  tissa  cellalaire  libre 
et  de  SCS  dérivés. 

i^  Métamorphose  fibreuse  du  tissu  cellulaire  lAre.  La 
métamorphose  du  tissu  cellulaire  en  tissu  fibreux  est , 
sans  contredit,  une  des  plus  fréquentes  que  Ton  rencontre 
dans  l'économie  ;  et  ce  qu*il  y  a  de  bien  remai*quable  , 
c'est  que  la  réciproque  n'a  jamais  lieu ,  et  que,  malgré 
l'affinité  qui  existe  entre  les  deux  tissus ,  jamais  le  tissu 
fibreux  naturel  ne  se  transforme  en  tissu  cellulaire, 
jamais  aussi  le  tissu  cellulaire  devenu  tissu  fibreux  ne 
revient  à  son  état  premier. 

La  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  est 
indélébile.  Le  tissu  fibreux  accidentel  ne  rétrograde 
jamais  vers  l'état  celluleux  primitif. 

Quant  aux  dérivés  du  tissu  cellulaire,  à  savoir  :  les 
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tissus  carUiagiaeux  et  osseux ,  ils  ne  se  transforment 
jamais  en  tissu  fibreux,  |)a8  plus  que  le  tissu  fibreux  ne  se 
transforme  en  tissu  cellulaire.  En  conséquence,  il  ne  doit 
être  question  ici  que  des  transformations  du  tissu  cellu- 
laire et  des  membranes  séreuses. 

La  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  libre  ou 
interstitiel  est  la  conséquence  de  toutes  les  inflammations 
ou  fluxions  chroniques  qui  ont  lieu  dans  ce  tissu  et  dans 
son  voisinage. 

On  peut  voir  tous  les  jours  des  exemples  de  transfor* 
mation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  libre  dans  le  cas 
d*ulcère  chronique  des  jambes  :  rien  n  égale  la  densité, 
la  résistance ,  Tinextensibilité  de  la  couche  celluleuse 
subjacente  à  Tulcère  et  à  la  peau  du  voisinage  dans 
tout  le  rayon  de  Tirritation. 

L'éléphantiasis  des  Arabes  fournit  aussi  un  magnifique 
exemple  de  cette  métamorphose  du  tissu  cellulaire  en 
tissu  fibreux.  Cette  métamorphose  finit  par  envahir  le 
tissu  adipeux  lui-même  ;  or  voici  ce  qui  se  [>asse  : 

Les  mailles  celluleuses  dans  lesquelles  est  déposée  la 
graisse  s*hypertrophient  d'une  manière  considérable  et  à 
mesure  que  les  parois  des  cellules  s'épaississent,  les 
paquets  adipeux  comprimés,  enserrés  par  le  développe- 
ment des  lames  celluleuses  ,  sont  peu  à  peu  résorbés  et 
finissent  par  disparaître.  La  sérosité  appelée  par  l'irrita- 
tion, sérosité  qui  avait  remplacé  les  vésicules  adipeuses , 
disparaît  à  son  tour,si  bien  que  les  parois  celluleuses  adhé- 
rentes entre  elles  forment  un  tissu  excessivement  dense 
qui  crie  sous  le  scalpel  à  la  manière  des  disques  inter- 
vertébraux; il  y  a  induration  simple^  c'est-à-dire  métamor- 
phose fibreuse ,  et  il  devient  impossible  de  distinguer  le 
tissu  fibreux  accidentel  du  derme  hypertrophié  qui  lait 
corps  avec  lui. 

En  revêtant  ainsi  les  caractères  du  tissu  fibreux,  le 
tissu  cellulaire  libre  perd  tous  ses  caractères  de  souplesse, 
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de  perméabilité,  cTextensibilitô,  et  il  les  perd ,  ai- je  dit ,  à 
tout  jamais  :  celte  considération  trouve  souvent  son  ap-» 
plication  dandlesopérationscbirurgica!es,eten  particulier 
dans  Textirpation  des  tumeurs ,  dans  les  amputations  des 
membres  :  Ténucléation  drs  tumeurs  autour  desquelles  le 
tissu  cellulaire  a  subi  la  transformation  fibreuse  est  absolu- 
ment impossible,  et  la  dissection  par  Tinstrument  tranchant 
en  devient  énormément  difficile.  Or  il  est  une  foule  de 
cas  où  le  chirurgien  a  besoin  de  compter  sur  rénnciéatîon 
pour  se  décider  à  pratiquer  lextirpation  de  certaines 
tumeurs  qui  avoisinent  de  gros  vaisseaux,  les  tumeurs 
cervicales,  par  exemple. 

Consulté  sur  la  question  de  savoir  si  Ton  devait  prati- 
quer Topération  d'une  tumeur  cervicale  énorme  bien 
évidemment  sous-aponévrotique ,  et  qui  présentait  tous 
les  caractères  d*un  encéphaloïde,  je  me  prononçai  pour 
la  négative ,  par  la  seule  raison  que  Ténucléation  ne  me 
paraissait  pas  praticable  (!}. 

J'ai  vu  pratiquer  une  amputation  de  cuisse  trop  près 
de  l'articulation  du  genou  pour  un  cas  de  tumeur  blanche 
très  ancienne,  dont  Tinflammation  s'était  propagée  au 

(i)  Je  crois  devoir  consigner  iri  ce  Tait  qui  honore  la  mémoire  de  mon 
re|;rettable  condifciple  et  ami  Lallemand,  professeur  de  cliniqQe  chi* 
ffvrjioalc  à  la  Pacnké  de  Montpellier*  Il  aviil  dam  att  aaUef  à  rii6pit«l 
Saint-Eloi  (  c'était  en  janvier  i8a5  )  9  un  adolescent  de  quatorze  i  quinte 
ans,  qui  poruit  à  la  région  cervicale  du  côté  gauche  une  énorme  tumeur 
ovoïde  étendue  de  l'apophyse  mastoîde  à  la  clavicule,  qui  soulevait  le 
stemo-masto74ien  aminci,  refoulait  fortement  à  droite  le  larynx,  la 
tffaisli^  et  probablement  TcBsophage,  at  gênait  beaucoop,  sariont  par 
ioauota,  la  respiration  et  la  déglutition.  Avant  de  se  décider  à  Teatirpa* 
tion  de  cette  tumeur,  Laliemand  désira  avoir  mon  avis.  Son  siège  n'était 
pasdouteui,  c'étaient  les  ganglions  cervicaux  profonds;  sa  nature  me 
parut  être  un  cancer  de  b  pire  espèce,  l'encéphaloîde,  qui,  dans  cette 
région  comme  partout,  marche  quelquefois  avec  une  ai  grande  rapidité» 
Relatiyanent  à  l'opportunité  de  l'opération,  je  cherchai  à  ea  dissuader 
mon  collègue  y  vu  le  siège  profond  de  la  tumeur,  aes  rapports  avec  les 
yaisseaui  et  {en  nerfs  qu'elle  enveloppait   peut-être  de  toutes  parts  : 
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tissa  cdiulaîre  sous-cutané  et  intermuseulaire  de  la  cuisse* 
Jenai  jamais  assisté  à  une  opération  plus  longue,  plua 
Isborieuse,  plus  pénible  pour  lopérateur  el  pour  les 
assistants.  Les  muscles  atrophiés  et  enveloppés  d'une 
gsngoe  fibreuse  adhérente  ne  subirent  aucune  rétraction. 

Comae  exemples  de  transformation  du  tissu  cellulaire 
libre  ou  interstitiel  en  tissu  fibreux,  je  mentionnerai  les 
trajets  fistuleux  purulents  ou  autres  qui  cheminent  dans 
Tépaisseup  des  membres  ou  au  voisinage  des  membranes 
BB()oettse»,  trajet  fistuleux  dont  j*ai  rap|)orté  ailleurs  plu* 
Mors  exemples  ai  remarquables  (i). 

Je  B  oublierai  pas  non  phis  les  kystes  adventifs  puru* 
lents,  hématiqueSt  les  kystes  adventifs  dea  entoxoairea 
qai  sont  toujours  des  kystes  fibreux.  Je  rappellerai  à  ce 
SQJet  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  sur  les  kystes  adveniifs  dea 
aoéphalocystes. 

3^  Métamorphose  fibreuse  des  membranes  séreuses.  l\ 
ncst  pas  rare  de  voir  les  membranes  séreuses  si  ténues  « 
si  transparentes  y  dans  Tétai  normal,  transformées  en 
membranea  épaisses,  d'une  blancheur  opaline  et  quet-> 

tMine  il  insistait  beaacoup  pour  m'arraclicr  en  qaelqve  sorte  moa  as* 
«miinMit,  Je  lui  «bs  cfoe,  paisqua  Pamonr  de  t^honaoîté  paraiaaail  htt 
lairt  un  deroir  de  pratiqner  cette  opération,  je  no  l.i  croyais  possible 
qu'à  one  seule  condition ,  c'est  que  la  tumeur  serait  susceptible  d'ënu- 
rléation.  Je  consentis  donc  à  ce  qu'il  pratiquât  une  incision  sur  toute  la 
loBfpieur  de  ta  tumeur,  comme  pour  IVitir^Miiioa ,  et  quWrÎTë  jusqu'à  la 
ivfacade  la  cume«r,  il  fit  quelques  tentativeade  disaectroa  d'abord,  puia 
dVoocléatioD  ;  mais  il  fut  convenu  que  si,  après  ces  tentatives^  il  trouvait 
qur  U  tumeur  était  intimement  unie  aux  parties  voisines,  non  énucléable, 
il  devait  renoncer  à  une  opération  pleine  de  dangers  immédiats  et  cou* 
«cotifs.  Patuistai  ï  cette  opération  à  laquelle  il  foc  obligé  de  renoncer 
M  beat  de  caciques  miautea  d'une  dissection  extréneroeat  laborieaMu 
Us  nombreux  assistants  prévenus  avant  Topérationi  babitués  i  admirer 
Inhabileté  de  l'opérateur,  eurent  dans  ce  cas  à  admirer  en  Lallemand  une 
tutre  qualité  non  moins  importante  pour  le  cbirur(}ieo  et  pour  le 
■édccia ,  la  prudence. 
(1)  Voy.  tome  H,  classe  de»  CommumeaMiem  mecideitê§iêÊ9, 


592  ANATOMIE   PATHOLOGIQCTE  GÉNÉfiALE. 

qiiefois  mate,  d'une  très  grande  résistance,  en  un  mot, 
présentant  tous  les  caractères  du  tissu  6breuY.  Tels  le  sac 
herniaire,  Tenveloppe  séreuse  du  foie ,  du  péricarde  ;  telle 
surtout  la  plèvre  à  la  suite  des  adhérences,  etc.  Je  me  suis 
bien  souvent  assuré  que  le  siège  de  ces  plaques  épaisses 
qu  on  rencontre  si  communément  sur  le  foie,  la  rate,  ont 
leur  siège  non  dans  la  capsule  fibreuse,  mais  dans  l'enve- 
loppe séreuse  de  ces  organes. 

En  étudiant  le  développement  de  ces  transformations , 
il  m'a  été  facile  de  m  assurer  que  ces  épaississements 
fibreux  quelquefois  si  considérables  sont  formés,  non 
pas  aux  dépens  des  membranes  séreuses  elles-mêmes , 
mais  bien  aux  dépens  de  fausses  membranes  organisées, 
lesquelles,  d  abord  distinctes  et  fiacilement  séparables,  se 
confondent  bientôt  avec  la  membrane  séreuse  elle-même: 
mais  tout  le  temps  que  le  feuillet  séreux  peut  être  distin- 
gué de  la  pseudo- membrane,  il  est  de  la  dernière  évi- 
dence que  le  feuillet  séreux  n  est  ni  épaissi  ni  trans- 
formé. C'est  au  modeste  et  savant  F.  Ribes,  ancien  médecin 
en  chef  des  Invalides,  que  Ion  doit  la  constatation  décelait. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  transformation  fibreuse 
des  membranes  séreuses  s'applique  parfaitement  aux 
adhérences  fibreuses  de  ces  membranes,  soit  par  des 
lames  et  lamelles  fibreuses,  soit  par  de  petits  cordons 
fibreux.  Ces  adhérences ,  qui  se  présentent  souvent  sous 
un  aspect  nacré ,  sont  véritablement  une  production 
nouvelle,  car  elles  sont  formées  aux  dépens  de  fausses 
membranes  organisées.  Qui  ne  sait  que  dans  le  péritoine 
ces  adhérences  converties  en  brides  et  quelquefois  en 
filaments  fibreux  d'une  extrême  ténuité,  mais  d'une 
extrême  résistance ,  d'un  aspect  nacré ,  deviennent  la 
cause  d*un  étranglement  (1). 

3^  Transformation  fibreuse  dv  tissu  jaune  élastique.  Le 

(i)  Voy.  les  cas  rrprësentés  dans  VAnatomie  pathologique  eu  corps 
Aumaîii,  Vil*  lirr.  pi.  ▼,  et  XXXVllf  livr.,  pi.  vi. 
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tissu  Bbreux  élastique  cm  jaune  et  le  tissu  fibreux  albuminé 
peuveDt-ils  se  Iransforiner  i'un  dans  l*uu(re  ?  I.a  transfor- 
mation Ju  tissu  albuginë  en  tfssu  jaune  n^a  jamais  ctc 
observée,  |>as  pins  que  ki  transFornintion  rlu  tissu  albu*» 
(plié  en  tissu  musculaire.  Je  lai  déjà  dit,  la  loi  des  méta« 
morplioses  est  toujours  descendante ,  jamais  ascendante. 
Ordans  Tordre  de  hiérarebie  vitale  des  tissus,  le  tissu 
jaune  est  sur  un  rang  plus  élevé  que  le  tissu  fibreux  albu- 
i;iné.  Mais  le  tissu  jaune  peut  se  convertir  en  tissu  fibreux 
albuginéy  dans  les  deux  circonstances  suivantes  : 

A.  Dans  les  poches  ancvrysmales  ,  le  tissu  jaune 
|)erd  d  abord  son  élasticité  en  même  temps  qu'il  aug- 
mente de  résistance ,  et  lorsque  la  poche  anévrysmale  a 
acquis  im  grand  développement,  ce  tissu  jaune  se  pré- 
sente sons  une  forme  réticulée  qui  oiTre  (pielquefois  un 
aspect  nacré. 

B.  Dans  le  cas  où  une  artère  ne  donne  plus  passage  au 
song,  elle  se  convertit  en  cordon  fibi*eux  ,  où  il  n'est  plus 
|)05sîble  de  reti*ouver  les  caractères  physiques  et  anato- 
iniques  du  tissa  jaune. 

k'  Ttansformatiati  fibreuse  du  tissu  dartoïque.  Cette 
transformation  est  aussi  facile  que  celle  du  tissu  cellu- 
l'iire.  Ainsi  le  ti^su  dartoïque  du  scrotum,  de  même  que 
(«Ini  des  grandes  lèvres  devient  tissu  fibreux  lorsqu'il 
est  le  siège  d'une  irritation  chronique.  La  tunique  dar- 
toïque des  artères  et  des  veines  présente  la  même  fiicilité 
(le  transformation. 

6*  Transformation  fibreuse  des  veines.  Lorsque  la  circu- 
lation ne  continue  pas  dans  une  veine,  soit  parce  qu'elle 
est  comprimée  par  une  tumeur,  soit  par  suite  d'inflam* 
motion ,  cette  veine  se  convertit  en  un  petit  cordon 
fihrenx  que  j'ai  vu  d*aspect  nacré. 

6*  Transformation  fibreuse  du  tissu  érectile.  Le  tissu  le 
pins  vasculaire  de  l'économie,  le  tissu  érectile,  décrit  pour 
la  première  fois  par  Dupuytren  comme  un  tissu  spécial  » 
m.  3S 
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n  est  point  étranger  à  la  transfoniiation  fibreuse,  ce  qui  ne 
doit  pas  surprendre  si  l'on  considère  la  charpente  fibreose 
de  ce  tissu. 

Ainsi  j  ai  été  consulté  trois  fois  pouruoe  transIbrinatîoD 
fibreuse  d*une  partie  du  corps  caverneux  de  la  verge ,  d'ob 
résuluit  une  déviation  singulière  de  cet  organe,  et  dans 
Fétat  de  relàcbement  et  surtout  dans  Tétat  d'érection.  La 
partie  transformée  était  d'une  dureté  cartilagineuse  et  ne 
prenait  aucune  |>art  à  la  turgescence  de  l'organe.  U  y  avait 
à  la  fois  étranglement  et  cotirbure  anguleuse  du  pénis. 
Dans  Tun  de  ces  cas»  la  tJ*ansformation  avait  été  le  résultat 
d'une  violence  très  coimdérablepar  pression  et  par  torsion 
subie  par  cet  organe  pendant  Téi^ction.  Dans  les  deux 
autres  cas»  la  transformation  avait  été  S|)ODtaaée. 

Bien  de  plus  commun  que  la  ti  anstormation  fibreuse  du 
canal  de  Vurètre^  par  suite  de  Tiuflammation  profonde  de 
ce  camil  (1).  Aiusi  les  rétrécissements  avec  ou  sans  fistule 
de  rurètre  s'accompagnent  cousiauiment  de  celte  trao3- 
formuiiou  au  niveau  du  rétrécissement  et  au  voisinage  de 
la  perloralion.  Je  crois  avoir  démontré  par  un  grand 
nombre  de  faits  (2)  qu'il  n'existe  qu  une  seule  espèce  de 
rétrécissement  de  Tuiètre,  à  savoir  le  réirécissement 
fibreux,  ou  mieux  la  transfoiouition  fibreuse  des  parois  de 
ce  canal.  Je  n'ai  jamais  rencontré  de  i^étrécisseoieui  d'une 
autre  nature  ;  mais  tantôt  la  transformation  fibreuse  n'o^ 
cupe  que  lu  couche  la  plus  profonde  du  tissu  érectile  de 
l'urètre  ,  tantôt  elle  a  envabi  toute  l'épaisseur  des  parois 
de  ce  canal.  Cette  transfoi  mation  «  qui  présente  le  carac- 
tère  éminemment  rélractile  de  tout  tissu  fibreux  aocidett> 
tel,  explique  l'incurabilité  absolue  du  rétrécissement  de  ce 
canal.  La  transformation  fibreuse  du  tissu  érectile  dé  la 
rate  n'est  pas  fort  rare.  Cette   transforuuition    se   fait 

(i)  Ces!  ordinairement  à  ia  partie  de  la  ▼«rQc  qui  aTtîiwwr  le  p^bis 
qo*a  lien  Ia  iransfoimation  fibreuse.  L'acfe  de  la  copnlaiioa  devient 
iaipOMÎbie  ou  très  difficile  avec  ou  tant  douleur. 

(s)  XXXtX*  livr.,  pi.  t  «t  9. 
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quelquefois  par  petites  masses  isolées  ilans  l'épaisseur  de 
cet  organe;  le  plus  ordioairemeut  elle  a  son  point  de 
départ  dans  lenveloppe  fibreuse,  et  se  prolonge  par 
colonnes,  par  cloisons,  dans  Tépaisseur  de  l'organe* 

Cette  transformation  fibreuse  de  la  rate  sobserve  sou- 
vent daos  les  rates  atrophiées  à  la  suite  de  l'hypertrophie 
des  fièvres  intermittentes.  Elle  s'observe  encore  sur  une 
plus  grande  échelle  dans  )e  cas  de  kyste  acéphalocyste 
de  la  rate  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  presque  totalité  de 
la  rate  étalée  à  la  surface  du  kyste  et  se  confondant  en 
grande  partie  avec  les  parois  fibreuses  du  kyste  adventif. 

Le  tissu  érectile  héuiorrhoïdal  se  transforme  très  sou- 
vent en  tissu  fibreux. 

La  chirurgie  moderne  a  fait  une  application  heureuse 
de  l'aptitude  du  tissu  érectile  à  la  transformation  fibreuse 
pour  la  guérison  des  tumeurs  érectiles  congénitales  et 
autres,  il  sutfit,  en  effet,  de  provoquer  par  divers  pro- 
cédés une  inflammation  dans  les  mailles  du  tissu  érectile, 
pour  déterminer  leur  oblitération  et  la  conversion  d'une 
tumeur  érectile  en  une  petite  ma,sse  de  tissu  fibreux.  C'est 
au  professeur  Lallemand  (île  Montpellier)  qu'on  doit  cette 
application  ingénieuse  de  l'anatomie  pathologique  à  la 
chirurgie  pratique. 

»*  BftFècB.  McUmorplioM  fibreuse  da  tissu  muacnlaire. 

A.  Métam€rphM€  fibreuu  des  muscles  volontaires.  On 
observe  cette  métamorphose  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cirooDstancea. 

1*  Dans  les  luxations  anciennes  non  réduites ,  les  couches 
musculaires  contre  lesquelles  portent  les  os  déplacés  se 
translbrroent  en  tissu  fibreux ,  et  quelquefois  cette  trans- 
formation occupe  toute  lepaisseur  des  muscles.  Cette 
transformation  fibreuse  atrophique  est  le  résultat  com- 
posé de  la  pression  exercée  contre  les  muscles ,  de  leur 
distension  et  de  Tinactivité  en  tant  qu  organe  contractile 
à  laquelle  ces  muscles  sont  condamnés  ;  et  remarquons 
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que  ce  mode  d*airopkie  musculaire ,  qu'on  peut  appeler 
fibreuse  f  Suppose  non-sealemenl  rinaclivité  du  niascle, 
mais  encore  sa  pression  ou  sa  distension ,  car  s'il  y  avait 
simplement  inactivité  ou  immobilité ,  il  y  aurait  transfbr^ 
mation  adipeuse;  la  pression  et  la  distension  isolées  ou 
réunies  sont  les  agents  de  la  transformation  fibreuse  de 
In  fibre  musculaire. 

Dans  les  luxations  anciennes  non  réduites  »  ceux  des 
muscles  qui  sont  condamnés  à  l'inaction  absolue ,  mais 
exempts  de  toute  pression,  de  toute  distension,  deviennent 
graisseux  ;  ceux  de  ces  muscles  qui^  par  la  direction  (|u'a 
subie  le  membre,  sont  réduits  à  Tinaction  en  tant  qu  or- 
ganes contractiles  »  et  sont  soumis  à  la  distension  ou  à 
la  pression ,  deviennent  fibreux;  et  enfin  ceux  qui,  égale- 
ment condamnés  à  Tinaction  en  tant  qu  organes  contrac- 
tiles, sont  soumis  à  la  distension  et  à  la  compression  par 
les  surfaces  articulaires  déplacées ,  sont  transformés  en 
capsule  fibreuse  épaisse ,  résistante ,  laquelle  remplace 
parfaitement ,  sous  le  rapport  de  la  solidité,  les  capsules 
fibreuses  naturelles;  tel  le  muscle  sous-scapulaire  dans  la 
luxation  de  rhumérus,  lorsque  la  tète  humérale  est  logée 
entre  le  muscle  et  la  fosse  sons-scapulaire;  tel  encore 
le  muscle  petit  fessier  dans  la  luxation  en  haut  et  ea 
dehors  du  fémur. 

Ce  que  je  dis  des  luxations  traumatiques  s'applique 
parfaitement  aux  luxations  congénitales  ^  aux  luxations 
consécutives  et  aussi  si  une  maladie  des  articulations ,  snr 
laquelle  je  crois  avoir  le  premier  appelé  l'attention  des 
observateurs,  et  que  j  ai  décrite  sous  le  nom  d'usta-e  des 
cartilages  diarihrodiaux  considérée  comme  maladie  articu-- 
laire  (1). 

(i)  Notivelle  bibliothèque  médicale  j  eC  le  lo*  Bulletin  de  ta  Société 
tmatomiquey  i**  année,  1826,  p.  1 88.  —  C'est  la  même  allératioD  que 
M.  Deville  a  décrile  dans  cef  derniers  temps  avec  lieauconp  de  talent  soua 
le  litre  tïartlmtê  chronique  sèche,  (Voy.  l'eicellent  compte  rendu  de» 
Irataax  de  la  Société  anatomi(|ue  pendant  Tannée  i85o,  par  M.  Broca.) 
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G*e$t  duos  le  cas  d'usure  des  caililages  articulaires  que 
s'opèrent  les  transformations  fibreuses  les  plus  remar- 
quables et  les  plus  complètes;  car  dans  cette  forme  de 
maladie  que  Ion  confondait  autrefois  avec  les  tumeurs 
blanches,  il  y  a  usure  progressive,  non-seulement  des 
surfaces  osseuses  frottantes  dépouillées  de  leurs  cartilages, 
mais  encore  des  ligaments  articulaires  que  remplacent 
toutes  les  parties  qui  entourent  l'articulation  et  plus 
particulièrement  les  muscles  périarticulaires.  Ces  mus* 
des,  inactifs  en  tant  que  muscles,  mais  tiraillés,  compri- 
més ,  subissent  la  transformation  fibreuse  dans  leurs 
couches  successives  et  finissent  par  être  envahies  corn* 
plétement,  pour  constituer  une  capsule  fibreuse,  qui  serait 
elle-même  usée  à  son  tour,  si  la  compression  et  la  disten- 
sion ,  conséquence  nécessaire  de  la  locomotion ,  conti* 
nuaieot  avec  la  même  intensité.  Dans  un  cas  d'usure 
ancienne  des  cartilages  de  I  articulation  coxo-fémorale 
que  je  viens  d'observer,  le  muscle  petit  fessier  tout  entier 
avait  été  transformé  en  capsule  fibreuse,  ainsi  que  le  psoas 
iliaque  dans  la  portion  de  ce  muscle  qui  est  en  rapport 
avec  l'articulation.  C'était  ce  muscle  psoas  iliaque  qui 
complétait  eu  avant  la  capsule  fibreuse ,  laquelle  était 
constituée  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors  par  le  muscle 
petit  fessier. 

Dans  un  autre  cas  du  même  genre  (  maladie  articulaire 
par  usure  des  cartilages  articulaires  (l))le  muscle  psoas 
iliaque  était  converti  en  une  très  grosse  corde  fibreuse  qui 
se  contournait  en  arc  de  cercle  autour  d'une  énorme  vëgé- 
tation  osseuse  qui  naissait  entre  le  trou  obturateur  et  la 
cavité  cotyloïde.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  la 
fibre  musculaire  du  psoas  iliaque  reparaissait  i  une  petite 
distance  de  l'insertion  de  ce  muscle  au  petit  trodianter, 
c'e8t-à*dire  dans  toute  la  portion  musculaire  qui  n'était 

(i)  Pièce  prtft«nié«  à  la  Soeiélc  aattoaûqne  par  M.  Bartli,  janvier  i855« 
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exposée  ni  à  la  traction,  ni  à  la  compression,  preuve 
bien  évidente  de  rinfluenee  que  cette  traction  et  cette 
Compression  exercent  sur  la  transformation  fibreuse  de  la 
fibre  musculaire. 

'  V  La  métamorphose  fibreuse  du  tis^u  maséuiaire 
se  voit  encore  dans  YinflammadoH  chronique  de  ce 
iitsu.  Ainsi,  dans  le  cas  d'inflammation  suppnrée,  à  la 
Suite  d'une  fracture,  les  muscles  qui  sont  dans  l'at- 
mosphère de  Tinflammation  se  transforment  en  tissu 
fibreux.  Ainsi ,  dans  le  cas  de  carie  des  vertèbres  lom« 
baires,  lorsque  le  pus  fuse  le  long  ou  plutôt  dans  Té* 
paisseur  du  muscle  psoas ,  il  n'est  pas  rare  de  voir  ce 
tnuscle  converti  en  canal  fibreux  sans  vestige  de  tissu 
musculaire.  Ainsi  dans  les  moignons  des  membres  amputés 
la  transformation  fibreuse  du  tissu  musculaire,  occupe 
non-seulement  lu  partie  des  muscles  qui  est  adhérente  à 
la  cicatrice,  mais  encore  elle  se  prolonge  à  une  certaine 
distance  le  long  des  faisceaux  musculaires  :  ainsi,  dans 
Téléphantiasis  des  Arabes,  on  rencontre  quelquefois  leA 
muscles  transformés  en  tissu  fibreux  ;  ainsi  les  couches 
musculaires  qui  entourent  Tos  nouveau,  dans  le  cas  de 
nécrose,  sont  converties  en  tissu  fibreux  et  finissent  par 
s'organiser  en  périoste  régulier. 

3^  Les  muscles  soumis  à  des  tractions  considérables 
par  suite  d'une  attitude  forcée  permanente  des  membres, 
attitude  forcée  qui  ne  leur  permet  pas  d'exercer  leur 
force  contractile,  subissent  la  transformation  fibreuse  ;  et 
îci  la  théorie  de  la  substitution  est  en  défaut,  la  fibre  mus- 
culaire étant  remplacée  puretnent  et  simplement  par  la 
£bre  tendineuse. 

Il  y  a  plus,  la  noetamorphose  graiséeuse  des  muscles 
.s'accompagne  queh|uefoi6  de  leur  métamorphose  fibreuse, 
lorsque  le  muscle  qui  passe  à  Tétat  graisseux  a  été  soumis 
à  un  certain  degré  de  traction.  C'est  ce  que  j'ai  vu  dans  un 
cas  de  métamorphose  adipeuse  du  muscle  triceps  aurai. 
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Le  soléaire  avait  subi  la  transformation  adipeuse  pure  et 
simple,  mais  le  muscle  jumeau  interne  avait  subi  à  la  Fois 
b  transforroatiou  adipeuse  et  la  transformation  fibreuse 
(le  jumeau  externe  était  atrophié,  en  conservant  son 
caractère  de  tissu  ).  An  premier  abord,  le  muscle  jumeau 
interne  me  parut  entièrement  graisseux  ;  mais  trouvant  à 
ce  muscle  une  densité  inaccoutumée,  une  force  de  résis- 
tance considérable  à  la  traction,  j  examinai  avec  plus 
d  attention,  et  je  trouvai  dans  une  sorte  de  combinaison 
de  la  métamorphose  adipeuse  et  de  la  mémmorphose 
fibreuse  l'explication  de  ce  phénomène  ;  or,  en  me  deman- 
dant pourquoi  cette  difiérence  entre  les  jumeaux  et  le 
soléaire,  il  me  fut  facile  de  voir  que  Tintégrité  des  mna- 
cles  de  la  cuisse  supposait  nécessairement  que  pendant 
sa  vie  le  sujet  auquel  appartenait  ce  metnbre  avait  joui  de 
l'intégrité  des  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et 
par  conséquent  que  les  muscles  jumeaux  qui  s'insèrent 
au  fémur  avaient  dû  subir  des  mouvements  de  traction 
auxquels  le  muscle  soléaire  devait  être  complètement 
étranger. 

B.  Transfbrnuuion  fibreuse  des  muscles  inventaires. 
1*  Rien  de  plus  fréquent  que  la  transfarmmiiùn  fibreuse  de 
la  tunique  musculaire  de  testotnac  y  laquelle  transformation 
est  presque  toujours  consécutive  à  un  travail  morbide 
pblegaasique  ou  autre,  fixé  sur  la  membrane  muqueuse. 
On  lobserve  très  touveot  dans  lulcère  chronique  simple 
de  Testomac  (1)  et  dans  la  première  période  du  cancer  de 
cet  organe  ;  or ,  cette  transformation  fibreuse  de  la 
tuniqne  musculaire  de  lestoroac,  qui<  a  souvent  été  con- 
fondue avec  la  dégénératton  cancéreuse  en  organe,  Tae- 
compagne  souvent,  la  précède  toujours,  mais  en  est 
parfoitemest  distincte. 


(i)  Amaiomie  pathologiiiue ^  avec  planches,  Maladiss  ne  l*mtom4g 
%•  Un.,  pt.  S  «t  6. 
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On  peut  dans  beaucoup  de  cas  suivre  sur  le  même 
estomac  tous  les  degrés  de  la  métamorphose  Bbreuse  de 
sa  tUDir|ue  musculaire.  Ainsi,  on  voit  d'abord  les  fibres  et 
£aisceau\  musculaires  séparés  par  de  petiu  prolonge- 
ments fibreux  linéaires  ;  à  un  degré  un  peu  plus  élevé,  ces 
prolongements  fibreux  augmentent  d'épaisseur  en  même 
temps  que  le  volume  des  faisceaux  musculaires  diminue  : 
enfin ,  arrive  un  moment  où  les  fibres  musculaires  finis- 
sent par  disparaître ,  atrophiées  qu'elles  sont  par  le  déve» 
loppement  du  tissu  fibreux. 

Cette  transformation  fibreuse  de  la  tunique  musculaire 
de  Testomac  peut  être  considérée  comme  le  type  le  plus 
parfait  du  mécanisme  de  la  métamorphose  du  tissu 
musculaire  en  général.  Il  est  bien  évident  que  dans  ce  cas 
tl  n'y  a  nullement  transformation  proprement  dite  du 
tissu  musculaire  en  tissu  fibreux ,  mais  bien  disparitioit 
atrophique  de  la  fibre  musculaire,  par  suite  de  Thyper- 
trophie  envahissante  du  tissu  cellulaire  interstitiel. 

J'ai  dit  que  cette  transformation  fibreuse  de  la  tunique 
musculaire  de  l'estomac  avait  été  souvent  prise  pour  un 
cancer  de  cet  organe,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  Êidlité 
qu'elle  s*acoompagne  ordinairement  de  la  transformation 
fibreuse  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  de  Tépaissis- 
sement  considérable  de  la  tunique  fibreuse  proprement 
dite  de  l'estomac ,  d^où  résulte  une  induration  considé* 
rable  qui  a  quelquefois  5  ou  6  millimètres  d'épaisseur , 
si  bien  que  lorsque  cette  induration  fibreuse  occupe 
l'extrémité  pylorique  de  l'estomac,  elle  donne  lieu  aux 
mêmes  symptômes  que  le  cancer,  à  savoir  :  aux  acci- 
dents qui  tiennent  a  la  lésion  de  canalisation  par  rétré- 
cissement de  l'orifice  pylorique  de  l'estomac. 

La  corrugation  qui  accompagne  cette  transformation 
est  infiniment  propre  à  augmenter  le  rétrécissement  de  la 
portion  pylorique  de  Testomac. 

Les  considérations  qui  précèdent  s^appliquent  parlai* 
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temeot  à  TintesUn ,  et  j  ni  eu  bien  souvent  I  occasion  de 
reconnaître  tous  les  caractères  de  la  transformation 
fibreuse  pure  et  simple  dans  des  portions  d'intestin  grêle 
ou  gros ,  qui  avaient  été  considérées  comme  cancéreuses, 
La  corrugation  de  Tintestin  qui  a  subi  ou  qui  est  en  voie  de 
sulûr  la  transformation  fibreuse  dans  sa  tunique  muscu- 
laire, exerce  sur  le  calibre  de  cet  intestin  une  influence 
plus  considérable  encore  que  sur  lestomaC)  son  étroitesse 
devient  extrême  et  peut  être  portée  jusqu'à  l'oblitération 
complète. 

Je  ferai  pour  l'intestin  la  même  remarque  que  j'ai  faite 
pour  l'estomac,  à  savoir  :  qtie  la  transformation  fibreuse 
de  la  tunique  musculaire  n'est  jamais  isolée,  et  qu'elle 
s'associe  constamment  à  celle  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  à  laquelle  elle  est  presque  toujours  consé- 
cutive, et  à  l'épaississement  de  la  tunique  fibreuse. 

Métamorphose  fibreuse  du  tissu  musculaire  du  cœur.  La 
transformation  du  tissu  musculaire  du  cenir  en  tissu 
fibreux  est  une  véritable  métamorphose.  Ici  il  n'y  a  pas 
substitution ,  c  est-à-^dire  envabissemeot  du  tissu  muscn- 
laire  par  le  tissu  cellulaire  hypertrophié,  mais  bien  meta* 
morphose  proprement  dite,  fibre  par  fibre,  du  tissu  mus- 
culaire en  tissu  fibreux.  On  dirait  q  u'il  se  passe  ici  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qui  a  lieu  en  anatomie  normale, 
lorsque,  par  ime  anomalie  asses  fréquente,  des  fais- 
ceaux musculaires  sont  rempbcés  par  des  foisoeaux 
fibreux. 

Il  n'est  pas  fort  rare  de  rencontrer  dans  l'épaisseur  des 
parois  du  ventricule  gauche  du  cœur  des  interstices  fi- 
breuses qui  affectent  la  disposition  linéaire  des  fibres 
musculaires  elles*mémes.  Dans  quelques  cas  la  transfor- 
mation fibreuse  est  très  circonscrite.  Dans  d'autres  cas,  elle 
est  diffuse.  Comme  exemple  de  métamorphose  fibreuse 
diffuse,  je  citerai  le  cas  d'un  malade  qui  était  sujet  h  de 
fréquents  accès  de  suffocation  nocturne ,  et  qui  périt 
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îoopinéioeDt  pendaDt  un  de  ces  accès.  Pour  toute  atté- 
ration,  je  trouvai  une  transfonnation  fibreuse  diffuse  du 
•ventricule  gauche  du  cœur,  assez  considérable  pour  etpli- 
.quer  la  mort*  En  effet ,  le  tiers  environ  des  fibres  de 
ce  ventricule  avait  subi  cette  transformation*  Je  voulus 
le   disséquer  en    enlevant  soecessîveiBent  les  diverses 
-couches  de  ses  fibres.  Faeile  aO  niveao  de  la  base  de 
ce  ventricule ,  qui  était  intacte ,    ia  dissection  devint 
:de  plus  en  plus  difficile  à  mesure  qu'on  se  rapprochait  de 
la  pointe  du  cœur,  à  raison  de  Tadhérence  que  les  fibres 
des  couches  transformées  avaient  subie  entre  elles.  Vers 
la  pointe  du  cœur  la  séparation  était  impossible.  Le  tissa 
'fibreux  était  parfaitement  linéaire  et  se  continuait  direc- 
tement ,  Sans  transition  ,  avec  le  tissu  musculaire.  Dans 
la  plupart  des  cas  que  j'ai  observes,  la  métamorphose 
fibreuse  avait  débuté  par  le  réseau  musculaire  qui  consti- 
tue hi  oouche  profonde  du  cœur 

Dans  le  cas  que  je  viens  de  décrire ,  aucune  dilatation 
du  cœur  n'existait  au  niveau  de  la  transformation 
fibreuse,  sans  doute  parce  que  cette  transformation 
n'était  complète  nulle  part,  je  veux  dire  qu'elle  n'oc- 
cupait dans  aucun  point  du  cœur  toute  Tépaisseitr  de 
•cet  organe. 

Mais  lorsque  toute  Tépaissem  du  cœur  a  été  envahie 
par  la  transformation  fiin-euse ,  il  est  rare  que  cette  trans- 
fonnation ne  s'accompagne  pas  d'une  dilatation  plus  ou 
moins  prononcée  dans  la  région  du  cœur  correspondante, 
et  c'est  cette  ttatuformatian  qui  me  parait  le  poini  de  départ 
de  tous  lei  anéffiyunes  partieii  du  cœur,,  ainsi  que  je  l'ai 
exposé  ailleurs  avec  détails  (1). 

A  la  première  période  de  l'anévrysme  partiel  du 
cœuri  il  n  y  a  pas  encore  dilatation  appréciable  à  l'exté- 

(i)  Ânatomiê  paiholo^if^me  avec  Jigurtt^  XXIl*  Ufr«»  pU  3,  «t^sa- 
tomU  pathologique  générait ,  t.  H ,  p.  67a  ,  clâite  d«t  diUuiioiu*  Jné* 
tf'ryiHnù  partiêts  tfu  ctêut. 
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rieor,  maiê  seulement  transformation  fibreuse  avec  amin* 
ciMement  des  parois  du  cœur  :  s*il  y  a  au{jmentation  de 
k  cavité  do  cœur  dans  la  région  correspondante ,  ètlé 
est  prise  aux  dépens  de  Tépaisseur  des  parois  de  Torçane. 
Le  tissu  fibreux  est  dabord  comme  entremêlé  ûut 
6bres  musculaires ,  excepté  dans  le  point  central  dé 
la  transformation.  Mais  bientôt  la  transformation  fibreuse 
le  complète  t  et  alors  la  dilatation  se  manifeste  è  Texte* 
rieur  sous  la  forme  d'une  bosselure,  laquelle,  en  se  dëvé« 
lopponl,  tantôt  devii;nt  un  kyste  proéminent  èla  surfïice 
du  cœur,  lorsque  la  transformation  est  très  circonscrite, 
tantôt  se  dilate  en  poche  quel(|uefois  considérable ,  snra* 
joiitée  au  cœur,  lorsque  la  transformation  fibreuse  est  plus 
étendue  et  occupe  tonte  la  circonféretice  de  cet  organe. 

Si  la  pointe  du  cœur  est  le  siégé  le  plus  ordinaire  de 
cette  transformation  fibreuse  ,  et  par  Conséquent  de 
ranévrysroe  partiel  du  Cœur,  c'est  sans  doute  parce 
quelle  est  la  partie  la  moins  résistante  du  Tentrloule 
gauche,  et  partant  la  plus  susceptible  de  oéder  sôim 
rinfloence  de  la  contraction  de  ce  ventricule.  Il  n'est 
pas  rare  de  toi r  le  tissu  cartilagineux  et  le  tissu  osseux  Se 
développer  dans  répaissenr  des  anévrysmes  partiels  dn 
eœar  (1)  :  quelquefois  même  ces  anévrysmes  sont  const^ 
taés  par  nue  coque  entièrement  cartilagineuse  oncmevte. 

3*  Bspici.  MétaiDor|thos6  Ébreiisê  du  tissu  ^landalenx. 

Le  tissu  glanduleux  proprement  dit  peut-il  se  trans- 
former en  tissu  fibreux?  Sans  doute ,  on  voit  des  portions 
de  glandes  et  même  des  glandes  tout  entières  converties 
en  tissu  fibreux,  mais  ce  n^est  pas  là  une  véritable  méta- 
morphose. Il  y  a  tout  simplement  disparition  ati*ophique 
du  tissu  glanduleux  sous  fiiifluence  de  la  transformation 
fibreuse  du  tissu  cellulaire  et  de  l'hypertrophie  du  tissu 
fibreux  qui  Tétreignenl  de  toutes  parts. 

(0  Voj.  AnaiomU  pathoUgi^m  t\9C  plancbet.  XXII*  lÎTr..,  pi.  9, 
f'  4  au  texte. 
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C'est  dans  les  glandes  mammaires  que  j*ai  vu  la  trans- 
formation fibreuse  la  plus  complète  (i).  C'était  diex  une 
jeune  fille,  âgée  de  dix-huit  ans,  dont  les  deux  mamelles 
pesaient  chacune  dix  livres,  et  m  ont  présenté  à  la  dbseo- 
lion  tous  les  caractères  du  tissu  fibreux  lobulaire.  Je 
n  hésitai  pas  à  admettre  que  dans  ce  cas  comme  dans  tous 
les  cas  analogues,  par  suite  d*une  fluxion  longtemps 
continuée  sur  la  mamelle ,  Télément  fibreux  et  celluleux 
avait  acquis  un  développement  considérable  et  que  la 
granulation  elle-même  avait  été  envahie  par  la  trans- 
formation. Je  suis  persuadé  que  le  microscope  aurait 
démontré  dans  une  bonne  partie  de  cette  glande  des 
culs-dc'^sac  glanduleux,  au  milieu  d'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  tissu  fibreux ,  et  dans  quelques  par- 
ties plus  avancées  du  tissu  fibreux  pur. 

Cette  transformation  fibreuse  peut  se  produire  dans 
une  partie  plus  ou  moins  considérable  de  la  glande  mam- 
maire ,  dans  la  moitié,  le  tiers,  le  quart ,  le  cinquième  de 
cet  organe.  Il  y  a  alors  continuité  entre  la  portion  trans- 
formée et  la  portion  saine  de  la  glande  mammaire ,  et 
presque  toujours ,  dans  ce  cas,  cette  transfbrmaûon  est 
confondue  avec  le  cancer*  Nous  verrons  bientôt  que  les 
coTffs  fibreux  de  la  mamelle  ne  sont  autre  chose  que  le 
résidtat  de  la  transformation  fibreuse  d  un  certain  nombre 
de  grains  glanduleux  mammaires. 

Nous  avons  d'ailleurs  vu  (  t.  III,  p.  59  de  cet  ouvrage  ) 
que  la  dissection  comme  le  microscope  démontrait  dans 
la  première  période  de  cette  hypertrophie  avec  transfor* 
uiation  fibreuse  tous  les  éléments  normaux  de  la  glande 
mammaire,  à  savoir  :  des  granulations  et  des  conduits  ga- 
lactophores  entremêlés  de  tissu  fibreux  ;  et  dans  une  se* 
conde  période  tous  les  éléments  du  tissu  fibreux  sans 
traces  de  tissu  glanduleux. 

(<)  Voj.  DicîlonHaire  dt  médecine  et  de  chirurgie  pratiquet ,  article 
Htmditiofiiis,  t.  Xf,  p.  a46;  et  t.  III,  p.  $9 de  cet  oiifrage,if/perfro|»AM 
jfMraU  avec  indwrm$ion  f$  tfun^rwuildfm  des  timu. 
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A  cùuS  de  cette  transformation  fibreuse  mammaire 
hypertrophique ,  je  dois  mentionner  la  transformatioD 
fibreuse  mammaire  atrophique  dans  laquelle  la  glande 
mammaire  considérablement  indurée,  se  racornit  en 
quelque  sorte  et  s  atrophie  de  telle  manière  quelle  se 
convertit  en  une  espèce  de  galette  de  la  dureté  d  une 
semelle  de  soulier. 

Je  ne  saurais  assez  dire  combien  il  faut  se  méfier  de 
cette  transformation  fibreuse  atrophique,  qui  nest  autre 
chose ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  que  le  cancer 
fibreux  atrophique,  celui  qui  s^accompagne  de  Tinfection 
cancéreuse  la  plus  générale*  Au  reste,  le  diagnostic  aoato- 
mique  différeniiel  de  ce  cancer  fibreux  atrophi([ue  nest 
pas  difficile ,  car,  chose  remarquable,  la  pression  exercée 
sur  un  tissu  aussi  dense  en  fait  suinter  une  assez  grande 
quantité  de  suc  cancéreux.  Je  me  suis  quelquefois  servi 
d*un  ëtau  pour  cette  expression,  la  pression  de  mes  doigts 
étant  insuffisante  pour  en  extraire  le  suc  cancéreux. 

TransfimtiaHon  fibreuse  du  foie.  Elle  est  toujours  atro- 
phique et  peut  avoir  lieu  de  plusieurs  manières  : 

1**  Par  latrophie  des  grains  glanduleux  avec  hyper* 
tropMe  du  tissu  fibreux  du  foie,  double  altération ,  dont 
la  première  est  bien  évidemment  consécutive  à  la  seconde, 
ce  qui  me  parait  constituer  la  maladie ,  connue  depuis 
Laënnec  sons  le  nom  de  cirrhose{\).  Cette  transformation 
peut  être  partielle  ou  générale.  G  est  dans  le  ras  de 
transformation  partielle  que  I  on  voit  la  disparition  com- 
picte  du  tissu  glanduleux  que  remplace  une  espèce  de 
moignon  fibreux. 

Dans  la  cirrhose,  l'alrophie  granuleuse  du  foie  est 
produite  par  la  compression  exercée  sur  Fensemble  de 
Torgane,  et  sur  chaque  granulation  eu  particulier  par  le 


(i)  Voj.  tome  Ifl  de  cet  ouvra»»,  ta*  dasic  ;  AtrophUs^  p.  sio  et 
lttîv«niet« 
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développement  du  lissu  6breux  et  cellulaire  du  foie ,  et 
par  la  constriction  qu'il  exerce  sur  le  tissu  propre. 

2*^  Une  compression  extérieure  peut  également  tnina* 
former  en  tissu  fibreux  la  portion  du  foie  qui  est  le  siège 
de  cette  compression;  c'est  ce  qu'on  observe  souvent  sur 
les  femmes  dont  le  foie  a  été  étranglé  avec  leur  taille  pav 
Tusage  du  corset.  Souvent  les  granulations  superficiellea 
l)u  foie  ont  subi  plus  ou  moins  complètement  la  transfor- 
mation fibreuse.  J  ai  même  vu  cette  transformation  occu* 
per  toute  l'épaisseur  de  la  portion  correspondante  du  foie, 
si  bien  que  la  portion  du  foie  subjacente  à  cette  transfor- 
mation ne  tenait  au  reste  de  lorgaoe  que  par  un  pédicule 
fibreux. 

%•  La  transformation  fibreuse  atrophiqoe  du  foie  peut 
avoir  lieu  par  suite  d'une  compression  exercée  sur  cet 
organe  du  dedans  au  dehors.  C'est  ce  qu'on  observa 
quelquefois  dans  le  cas  de  rétention  complète  de  bile 
dans  les  canaux  biliaires  inira-hépatiques  (1).  Le  maxi* 
mum  de  celte  transforipation  fibreuse  des  granulations 
du  foie  f 'observe  chez  les  animaux  (moutons,  bœula) 
affectés  de  douves  hépatiques.  Dans  ce  cas ,  les  canaux 
intra  hépatiques  du  foie  dilatés  et  prodigieusement  épais- 
sis» .finissent  par  prédominer  sur  le  tissu  propre  du  foie, 
à  tel  point  que  dans  les  régions  les  plus  comprimées,  et 
tissu  propre  disparaît,  remplacé  qu'il  est  par  des  groupef 
de  conduits  très  volumineux ,  à  parois  excessivement 
épaisses ,  dans  l'intervalle  desquels  on  trouve  à  peine 
quelques  vestiges  du  tissu  hépatique  proprement  dit. 

Il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  kystes  acèphalocystet 
et  de  masses  carcinomateuses  du  foie.  Toutes  les  granula- 
tions hépatiques  qui  ne  peuvent  pas  échapper  à  la  com- 
pression s'atrophient  et  sont  remplacées  par  une  gangue 
fibreuse. 

(ij  Voj.  datte  det  Atrophiçâ^  p.  «09,  t.  UI|  Toy.  «utti  eUit^  dej 
DiUialwns. 
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Testicules.  J*ai  vu  les  tes|icules  atrophiés  et  transformés, 
en  une  coque  fibreuse,  à  la  suite  d'une  inflammation  cbro* 
nique  strumeuse  ou  autre,  qui  avait  en  quelque  sorte  vidé 
le  testicule. 

J  ai  fait  représenter  un  cas  dans  lequel  le  testicule  était 
remplacé  par  i|n  corps  fibreux  très  volumineux.  Il  me 
fut  impossible  de  trouver  aucune  trace  du  tissu  testicu- 
laire  (1). 

Ovaires.  Les  ovaires  se  transforment  très  fré(|uemment 
en  tissu  fibreux ,  et  cette  transformation  présente  deux 
modes  bien  distincts.  Tantôt  Tuvaire  tr^insformé  est  com* 
plétement  atrophié  et  réduit  au  volume  d'un  pois  chicbe  ; 
tantôt,  au  contraire,  il  acquiert  un  volume  considérable 
qui  peut  atteindre  celui  des  corps  fibreux  les  plas  volu- 
mineux de  Tutérus. 

Glandes  thyroïde  et  prostatique.  La  transformation 
fibreuse  constitue  |)oiir  la  glande  thyroïde  et  pour  la 
prostate  une  véritable  atrophie.  Dans  la  prostate»  la  dispo* 
sition  granuleuse  et  canaliculée  disparaît  et  son  tissu  est 
remplacé  par  un  tissu  fibreux  pelotonné  d'un  blanc  terne* 
Dans  la  glande  ibyroïde  des  lignes  fibreuses  ec  souveol 
fibro-cartilagineuses,  se  voient  sur  les  diverses  coupes  de 
cet  or^jane,  dont  les  granulations  d'abord  distinctes  finis* 
sent  par  disparaître.  J*ai  vu  un  lobe  de  la  glande  thyroïde 
converti  ••  itn  petit  corps  fibreux  ou  fibro-cartilagineux 
du  volume  d'une  aveline. 


4*  iMèCB»  TrAtiflforiifeallon  ÉbreuM  do  tistn  nenrèni. 

Il  n*y  a  pas  de  transformation  proprement  dite  du 
tissu  nerveux,  mais  bien  disparition  atrophique  de  son 
tissu.  Ainsi  les  cordons  nerveux  des  membres  qui  sont 
comprimés  par  une  tumeur,  un  anévrysme,  par  exem- 
ple, ou  par  un  névrome  fibreux,  kysteux  ou  autre, 
développé  dans  Tépaisscur  de  ces  cordons,  peuvent  sV 

(i)  ^noComie  ^tAoisyif ue  arec  %aref|?*  Vnt^  pi,  i,  làf.  3. 
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tropliier  an  point  que  la  substance  ncn-euse  proprement 
dite  disparaisse  complètement  et  qu'il  ne  reste  plus  que 
le  névrilème.  Dans  certains  cas  de  névrome,  qu^on  pour- 
rail  appeler  diffus,  le  névrilème  de  chaque  filet  nerveux 
sliypertrophie  d'une  manière  considérable,  à  tel  point 
que  les  plus  petits  filets  acquièrent  dans  une  plus  ou 
moins  grande  longueur  le  volume  d*une  corde  de  basse  et 
même  davantage.  [<es  cordons  nerveux,  qu'il  est  d'ailleurs 
presque  toujours  facile  de  séparer  les  uns  des  autres , 
sont  comme  entourés  d  un  tissu  fibreux  noueux  qui  leur 
donne  un  très  grand  volume  ;  mais  au  centre  de  ces  cor- 
dons, le  tissu  nerveux,  bien  loin  d*étre  hypertrophié ,  a 
subi  une  atrophie  plus  ou  moins  grande  et  souvent  com- 
plète :  dans  plusieurs  cas  de  ce  genre  que  j'ai  eu  occasion 
d'observer,  Tacide  nitrique  étendu  ne  pouvait  mettre  en 
évidence  aucun  filament  nerveux  proprement  dit. 

Les  névromes  fibreux  peuvent  être  divisés  :  i^  en  né- 
vromes  diffus  ou  névromes  par  transformation  fibreuse 
des  filets  nerveux  ,  qui  entrent  dans  la  composition  d'un 
nerf ,  et  en  névromes  fibreux  par  production  de  tissu ,  tié- 
vromes  fibreux  parasitaires,  corps  fibreux  qui  se  dévelop- 
pent au  sein  des  cordons  nerveux  comme  les  corps  fibreux 
an  sein  de  l'utérus. 

5*  «ràcK.  MctftoiorpboM  fibrense  des  ovçanei  composés. 

1^  transformation  fibreuse  des  organes  composés  nVst 
autre  chose  que  celle  du  tissu  cellulaire  contenu  dans 
l'épaisseur  de  ces  organes ,  ou  bien  encore  l'hypertrophie 
des  tissus  fibreux  qui  entrent  dans  sa  composition.  Je  ne 
citerai  qu'un  exemple  :  la  transformation  fibreuse  du 
tissu  du  poumon.  Il  n'est  pas  rare  de  voir,  à  la  suite  d'une 
inflammation  chronique,ou  mémed'un  travail  tuberculeux 
chronique  circonscrit  de  cet  organe,  le  tissu  cellulaireiuter- 
lobuluire,  si  délié  dans  l'état  ordinaire,  subir  la  transfor* 
mation  fibreuse,  s*épaissir  d'une  manière  extraordinaire, 
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et  circonscrire  de  toutes  parts  les  lobules  correspondants. 
Cette  transformation  fibreuse  finit  par  s*étendre  aux  parois 
des  vésicules  pulmonaires  elles-mêmes  ;  et  suivant  les 
circonstances,  ce  tissu  fibreux  Fonne  tantôt  uu  kyste 
d'isolement  qui  localise  la  lésion  tuberculeuse,  tantôt 
une  masse  fibreuse  criant  sous  le  scalpel,  et  dont  la 
véritable  origine  ne  nous  est  révélée  que  par  des  points 
noirs  disséminés ,  par  des  granulations  tuberculeuses 
excessivement  denses,  inertes,  noires ,  que  je  considère 
comme  un  des  modes  de  guérisou  les  plus  fréquents  de 
Taffection  tuberculeuse  (j'ai  appelé  ces  granulations 
tuberculeuses,  tubercules  deguérison) ,  et  souvent  par  des 
concrétions  crétacées. 

Tous  les  kystes  adventifs  qui  se  développent  soit  dans 
le  tissu  cellulaire  libre,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  inter- 
stitiel des  organes,  sont  primitivement  ou  secondairement 
des  kystes  fibreux.  Toutes  les  cicatrices  sont  constituées 
par  du  tissu  fibreux  que  Ton  peut  appeler  tissu  fibreux 
cicatricieL 

Gela  posé  sur  les  transformations  fibreuses  des  organes, 
je  vais  m'occuper  des  productions  parasitaires  fibreuses, 

DEUXIÈME  ORDRE. 


Dans  les  métamorphoses  fibreuses  dont  je  viens  de 
tracer  Thistoire,  il  y  a  substitution  du  tissu  fibreux  au 
tissu  propre,  et  cette  substitution  n'est  antre  chose  que  le 
résultat  composé  : 

1*  De  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire 
interstitiel  ; 

2*  De  Thypertrophie  des  éléments  fibreux  qui  peuvent 
entrer  dans  la  composition  de  Torgane  ; 

V  De  latrophie  des  éléments  propres. 

Les  productions  fibreuses  sont  des  espèces  de  corps 
m.  S» 
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purasitaires  qui  se  développent  tantôt  dans  i  épaisseur  des 
organes ,  tantôt  à  la  surfece  des  membranes ,  organes  et 
membranes  qui  leur  fournissent  des  moyens  de  nuihtioo, 
mais  dont  ils  sont  en  quelque  sorte  indépendants. 

Je  diviserai  les  productions  parasitaires  fibreuses  eti 
deux  catégories  : 

1*  Productions  parasitaires  fibreuses  implantées. 

2*  Productions  parasitaires  fibreuses  enchatonnées. 

I*  ProductioDS  parasitaires  fibreoses  implantées,  on  fibropfaytes. 

Les  productions  fibreuses  implantées  appartiennent  ex- 
clusivement aux  organes  disposés  en  membranes,  et  se 
présentent  sous  laspect  de  végétations  qui  naissent  par 
un  pédicule  plus  ou  moins  considérable.  Leur  type  est  le 
polype  fibreux  des  membranes  muqueuses;  leur  caractère 
est  d^étre  constituées  par  du  tissu  fibreux,  qui  est  ordinai- 
rement enroulé  ou  pelotonné.  Je  les  appellerai,  d'une 
manière  générale  ,  des  fibrophytes ,  pai-  opposition  aux 
chondrophytes  et  aux  ostéophytes,  avec  lesquels  ils  ont  des 
rapports  si  intimes.  Nous  verrons  bientôt  qu'il  existe  aussi 
des  productions  parasitaires  composées,  qu^on  peut  appe* 
1er  des  chondro-fibrophytes^  des  osléo-fibrophytes,  des  ostéfh- 
chondrophytes^  et  des  ostéô^chùnàrO'fiiifrophytes. 

Les  fibrophytes  doivent  être  étudiés  i 

1®  Sur  les  membranes  tégumentaires  (membranes  mu- 
queuses et  peau)  ; 

2^  Sur  les  membranes  séreuses  et  synoviales  ; 

V  Sur  les  membranes  vasculaires  ; 

ft*  Sur  les  membranes  fibreuses. 

i"*  Bspici.  Fibrophytes  des  membranes  maipieasen. 

Les  fibrophytes  des  membtanes  muquenses  constituent 
les  polypes  durs  ou  charnus  des  autetirs  (1),  ainsi  nommés 

(i)  Il  est  des  polypes  à  la  fois  vésiculeux  et  fibreax  f  «iosi,  dans  ua  cas 
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par  opposilioD  aux  polypes  métis  ou  x>éuculeux.  Je  dois  dire 
cependant  que  la  distinction  entre  les  polypes  durs  et  ieê 
polypes  mous  ou  vésiculeux  n^est  pas  aussi  radicale  qu'il 
le  senblerait  au  premier  abord  ;  que  le  pédicule  du  polype 
mou  est  toujours  fibreux,  queli]uefois  même  extrêmement 
résistant^  malgré  sa  ténuité»  d'un  aspect  nacré,  et  que  le 
tissu  fibreux  forme  la  charpente  du  corps  de  ce  polype.  La 
grande  différenèe  qui  existe  entre  les  polypes  durs  et  les 
polyfies  inous(l),  c'estque  ces  derniers  sont  exclusivement 
oonsiitaës  par  les  membranes  muqueuses  dont  le  derme 
seul  forme  le  pédicule  et  la  charpente,  et  dont  les  follicules 
rouqueux,  convertis  en  kystes  ou  vésicules,  et  les  papilles 
siogolièrement  hypertrophiées,  constituent  lecoqM,  tan- 
dis que  les  fibropbytes  naissent  de  la  couche  fibreuse 
sttbjacente  à  la  muqueuse  ;  car  il  est  à  remarquer  que 
toutes  les  membranes  muqueuses  ont  un  support  fibreux 
et  pour  quelques*unes  même  ce  support  fibreux  leur  est 
si  intimement  uni  qu'il  fait  corps  avec  elles,  et  que  ces 
membranes  sont  désignées  sous  le  nom  de  fibro^mu- 
qmeustê.  Ainsi  la  membrane  pituitaire  a  pour  suppott  le 
périoste  i  la  muqueuse  des  voies  digestives  a  pour  support 
la  tunique  fibreuse  dont  elle  nest  séparée  que  par 
une  couche  mince  de  tissu  cellulaire.  Ne  pourrait«on 
pas  considéreri  au  moins  dans  1  état  de  vacuité ,  le  tissu 
propre  de  Tutérus  (lequel  est  si  intimement  uni  à  la 
membrane  muqueuse,  qu'il  est  presque  impossible  de 
leu  séparer  par  le  secours  de  la  dissection ) comme  un 
support  fibreux  de  cette  membrane? 

Indépendamment  des  pol/pes  véskukux  qui  sont  essea- 

de  polype  ucérin  qui  coDteaaic  un  grand  nombre  de  vésicules  ou  kystes, 
U  charpente  filamenlense  qui  séparait  ces  Tésicules  était  constituée  par 


(i)  PoLfPB,  mot  figurai  appliqué  par  Galien  aux  «icr«HMaaees  cll•^• 
nues  des  fosses  nasales»  et  par  eitension  à  toutes  les  excroissances,  à 
toutes  les  tumeurs  Téfiétantes  des  membranes  muqueuses ,  k  cause  de 
Wor  fgwiiiifctatice  grossière  atee  le  poulpe  ou  polype  marm* 
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tieilement  constitués  par  le  développeiuent  des  follicules 
muqueux ,  j'ai  cru  devoir  admettre  des  polypes  viiieux , 
qui  sont  le  résultat  du  développement  du  corps  papil- 
jaire,  et  qui  se  présentent  sons  l'aspect  de  longues  papilles 
juxtaposées ,  tantôt  isolées  les  unes  des  autres ,  tanlèt 
groupées  de  manière  à  constituer  des  végétations  plus  ou 
moins  considérables. 

L'anatomie  pathologique  des  fibropbytes  des  mem- 
branes muqueuses  se  réduit  à  ceci  :  «  Tumeur  Bbreuse 
tantôt  pédiculée,  tantôt  naissant  par  une  large  base,  re- 
vêtue par  une  membrane  muqueuse  très  amincie  et  d'une 
adhérence  intime  avec  la  tumeur.  » 

L'anatomie  pathologique  me  parait  avoir  démontré  de 
la  manière  la  plus  positive,  contrairement  à  une  opinion 
longtemps  accréditée  et  qui  est  encore  soutenue  aujour- 
d'hui par  plusieurs  observateurs ,  que  les  6bt*ophytes  ou 
polypes  fibreux  des  muqueuses,  comme  aussi  les  polypes 
mous,  n  ont  jamais  qu'un  seul  pédicule,  une  seule  racine, 
mais  qu  en  revanche  ils  peuvent  presenter  plusieurs  di- 
visions ou  prolongements  ;  et  je  ferai  remarquer  que ,  par 
le  fait  de  ces  divisions,  la  comparaison  des  polypes  avec 
le  poulpe  ou  polype  marin  est  bien  plus  exacte  que  s'ils 
avaient  plusieurs  racines.  Disons  toutefois  que  ces  divi- 
sions ou  prolongements  sont  presque  toujours ,  sinon 
constamment ,  la  conséquence  des  obstacles  que  les  po- 
lypes rencontrent  dans  leur  développement.  (Voy •  Polypes 
des  fosses  nasales.  ) 

Les  fibropbytes  des  membranes  muqueuses  sont  sus- 
ceptibles d'un  accroissement  illimité,  et  triomphent  en 
quelque  sorte  de  toutes  les  résistances;  d'où  les  ravages 
qu'ils  exercent  dans  les  fosses  nasales. 

Du  reste,  les  accidents  qu'ils  produisent  tiennent  non  à 
leur  nature ,  mais  à  la  gène  mécanique  qu'ils  apportent 
à  l'exercice  des  fonctions. 

Doués  d'une  grande  vitalité ,  les  polypes  fibreux  peu- 
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venl  devenir  aclliéi*ents  aux  surAtces  muqueuses  avec  le£«« 
quelles  ils  sont  en  contact  ;  circonstance  qui  peut  aisément 
en  imposer  pour  une  seconde ,  une  troisième  racine.  Que 
si  Ton  niait  la  possibilité  de  cette  adhérence,  je  répondrais 
par  les  faits  qui  établissent  que  si  les  membranes  mu- 
queuses saines  sont  réfractaires  à  Todhérence ,  il  n'en  est 
pas  de  même  des  membranes  muqueuses  ébarbées  en 
quelque  sorte  par  un  travail  d'érosion.  (  Voy.  classe  II,  * 
Adhésions  des  membranes  muqueuses^  t.  I,  p.  292.) 

Les  fibrophytes  muqueux  peuvent  tomber  spontané* 
ment  par  Tétranglenient  de  leur  pédicule.  Souvent  ils 
nét*essitent  Tintervention  de  Tart,  qui  a  imoginé  des  pro« 
cèdes  plus  ou  moins  ingénieux,  soit  pour  leur  arrachement, 
soit  pour  leur  section,  soit  pour  leur  ligature. 

Les  fibrophytes  muqueux  peuvent-ils  se  reproduire?  Il 
est  probable  que  leur  reproduction  peut  avoir  lieu  lors* 
qu'ils  n*ont  été  qu'incomplètement  extirpés  ou  détruits. 
Cependant  il  ne  serait  pas  impossible  que  des  polypes 
incomplètement  enlevés  ne  se  fléiHssent  dans  leur  pédi« 
cule  (1).  Il  Faut  d'ailleurs  bien  distinguer  les  prétendues 
reproductions  de  polypes  du  développement  de  petits 
polypes  qui  existaient  avant  l'opération  ou  qui  se  sont 
produits  plus  tard. 

Je  viens  de  dire  qu'il  ne  serait  pas  impossible  que  des 
polypes  fibreux  incomplètement  enlevés  ne  se  flétrissent 
dans  leur  pédicule  ,  et  cette  pensée  m'a  été  suggérée  par 
un  fait  de  polype  fibreux  pharyngien ,  que  j'ai  observé 
en  182  S  sur  un  paysan  limousin  de  quatorze  à  quinze 
ans,  et  dont  je  lai  débarrassé  par  la  ligature  (i).  Bien 
certainement  la  ligature  n'a  pas  porté  sur  la  racine  ou 
base  du  polype,  et  cependant  rien  n'avait  repullulé  an 
l)Out  d'un  an.  J'ignore  ce  qu'est  devenu  ce  malade.  I^e 
polype  fibreux  étranglé  par  la  ligature  ne  tomba  nulle* 

(i)  Voy.  t.  Il,  p.  i4o.  ClatM  dM  Corpi  éirumgen. 
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ment  en  gangrène  et.  représentait  exactement  les  carao- 
tares anatomiques  d'un  corps  fibreux  deruténis.A  Tappui 
de  la  flétrissure  ou  de  la  séparation  spontanée  des  débris 
de  polypes  fibreux  incomplètement  extirpés,  je  dois  citer 
encore  les  polypes  fibreux  de  Tutérus. 

Les  fibrophytes  sont-ils  susceptibles  de  dégénérer  eo 
cancer? On  le  dit  généralement;  mais  je  ne  sache  pas 
qu'il  existe  un  seul  fait  bien  positif  de  cette  dégéoération. 
Cependant  si  Ton  me  demandait  de  déclarer  s*il  est  abso- 
lument impossible  que  les  fibrophytes  dégénèrent  en 
cancer,  je  répondrais  que  je  ne  crois  pas  à  une  impossi* 
bili  té  absolue»  vu  TafR  ni  té  qui  existe  entre  le  fibrophyte 
et  rhypertropbie  du  tissu  fibreux.  Et  ne  voyons-nous  pas 
tous  les  jours  Thypertrophie  précéder  la  dégénératk» 
cancéreuse  (ex.  :  cancer  de  lestomac ) ?  Mais  lorsque  le 
fibrophyte  dépasse  le  degré  de  l'hypertrophie  et  atteint 
celui  de  la  transformation,  la  dégénération  est  impossible- 
Ainsi  nous  verrons,  à  l'occasion  des  productions  fibreuses 
enchatonnées ,  qu'il  n'existe  aucun  exemple  de  dégénéra* 
tion  de  corps  fibreux  eu  cancer;  et  quelque  analogie  qu'il 
y  ait  entre  le  tissu  fibreux  normal  et  le  tissu  des  produc* 
tions  fibreuses,  il  est  bien  difficile  d'admettre  qu'il  n'y  ait 
pas  dans  ces  dernières  une  modification  de  texture  plus 
ou  moins  considérable. 

Je  suis  donc  porté  à  considérer  les  cas  de  dégénératiou 
cancéreuse  des  polypes  fibreux  qui  ont  été  invoqués, 
comme  appartenant  ou  à  des  cancers  méconnus  dans  leur 
principe,  ou  à  des  altérations  consécutives ,  phlegroa- 
siques,  gangreneuses,  ulcéreuses,  de  ces  productions,  qui 
ont  été  prises  pour  des  altérations  cancéreuses.  Ainsi 
Dupuytren  avait  signalé  que  les  polypes  fibreux  des 
fosses  nasales  qui  franchissent  leur  orifice  antérieur, 
étranglés  par  cet  orifice,  deviennent  sanieux  ,  s'ulcè- 
rent,  se  gangrènent  dans  la  partie  correspoudante,  ce  qui 
a  pu  faire  croire  à  la  natui^e  cancéreuse  de  ces  produc* 
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tions,  tandis  que  la  partie  du  polype  qui  n  a  pas  étë  sou- 
mise à  la  même  constriction ,  aux  mêmes  causes  d'irrita- 
tion, conserve  ses  caractères  primitifs. 

Toutes  les  membranes  muqueuses  peuvent  présenter 
des  productions  fibreuses  implantées  ;  mais  ce  sont  surtout 
les  fosses  nasales  et  Tutérus  qui  sont  leur  sié(;e  de  prédilec- 
tion. C'est  donc  des  fibrophytes  ou  polypes  fibreux  des 
fosses  nasales  et  de  i*utérus  que  je  vais  surtout  m*occu- 
per  ici. 

Fibrophytes  ou  polypes  fibreux  des  fosses  nasales.  Gomme 
type,  je  rapporterai  textuellement  la  description  anato- 
mique  de  deux  polypes  fibreux  des  fosses  nasales  que  j'ai 
publiée  dans  mon  premier  ouvrage  (1). 

«  Un  soldat,  âgé  de  vingt  ans  environ^  d'une  constitu* 
y  tion  débile,  avait  dans  les  fosses  nasales  des  jiolypes 
»  qui  empêchaient  complètement  le  passage  de  l'air,  et 
»  pouvaient  être  intérieurement  sentis  avec  le  doigt  intro* 
M  duit  par  la  bouche  au-dessus  du  voile  du  palais  :  il 
V  mourut  d'une  maladie  tout  à  fait  étrangère  à  ces  polypes. 
»  Nous  ftmes  la  section  verticale  de  la  face ,  et  nous  trou* 
»  vàmes  un  polype  très  considérable  dans  chaque  narine: 

•  leur  couleur  était  la  même  que  celle  de  la  pituitaire  ;  le 
»  polype  de  la  narine  gauche  naissait  par  un  pédicule 
»  étroit  du  méat  supérieur  et  du  repli  fibro-muqueux 
»  qui  prolonge  en  arrière  le  cornet  moyen.  Nous  voulûmes 

•  déterminer  si  ce  polype  était  foraié  aux  dépens  de  la 
»  pituitaire  ou  seulement  recouvert  par  elle.  H  nous  fut 
»  facile  d  enlever  cette  membrane  par  lambeaux ,  et  de 
»  voir  que  sous  elle  le  tissu  du  |>olype  semblait  nattre  de 
9  la  membrane  périostique  blanchâtre  ,  qui  recouvrait  le 
»  cornet  moyen.  Le  tissu  propre  de  ce  polype  était  très 

•  dense,  composé  de  parties  disposées  linéairement,  afFec* 

(i)  Etsat  sur  Vanatomie  pathologique^  t.  1,  p-  391,  1816.  J'ai  fait  ceUf 
«nioptie  •▼«€  nptt  camarade  dVtudet  et  ami  Lallemand, 
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»  tant  toutes  à  peu  près  la  même  direction  et  ayant  plus 
»  d  analogie  avec  le  tissu  fibro*cartilagineux  qu'avec  tout 
»  autre  tissu. 

»  L'autre  polype  naissait  au-dessous  de  Torifice  du 
n  sinus  sphcnoïdal ,  par  un  pédicule  très  mince  qui  s*esl 
»  d<$chiré  à  la  moindre  traction.  Ce  polype  se  divisait  en 
I»  quatre  lobes,  dont  ic  supérieur  était  reçu  dans  le  sinus 
»  sphénoïdal  droit ,  et  les  trois  inférieurs  dans  les  trois 
»  méats.  Le  tissu  de  ce  polype  était  moins  dense  que  celui 
«  du  précédent,  mais  d'ailleurs  de  même  nature.  » 

Il  suit  de  cette  observation  que  les  deux  polyj^es  nais* 
saicnt  essentiellement  du  périoste  qui  recouvre  le  cornet 
moyen.  Tons  les  faits  qui  ont  été  recueillis  depuis  sur  les 
poly|)es  fibreuxdes  fosses  nasales  sont  venus  a  Tappuî  de 
cette  dissection. 

La  réflexion  qui  termine  cette  observation  me  pai*ait 
importante,  à  savoir  :  que  le  tissu  du  deuxième  polype 
était  moins  dense  que  celui  du  premier,  mais  d'ailleurs  de 
même  nature.  Elle  vient  à  Tappui  de  ce  fait,  que  les  po- 
lypes des  fosses  nasales ,  comme  d'ailleurs  tous  les  corps 
fibreux,  peuvent,  dans  certaines  circonstances^  se  péné- 
trer de  sérosité,  et,  sans  perdre  leur  caractère  fibreux, 
présenter  une  assez  grande  mollesse  par  suite  de  Técar* 
tement  de  leurs  fibres. 

Dans  le  cas  qui  précode,  le  point  de  départ  du  polype 
fibreux  était  au  cornet  moyen  pour  l'un  des  polypes,  et  au 
pourtour  de  Torifice  sphénoïdal  pour  le  polype  inférieur  ; 
mais,  dans  lu  plupart  des  cas,  les  polypes  durs  qui 
occupent  le  pharynx  naissent  de  la  voûte  du  pharynx  , 
c'est-à-dire  du  périoste  épais  qui  revêt  la  face  inférieure 
de  l'apophyse  basiluire  de  l'occipital,  et  la  portion  de  la 
fiice  inférieure  du  corps  du  sj>héuoïde  qui  lui  fait 
suite. 

Il  résulterait  d'une  observation  présentée  à  la  Société 
de  chirurgie,  séances  du  13  et  du  20  décembre  185'i,  qu'un 
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polype  fibreux  naissait  de  la  face  inférieure  du  corps  du 
sphénoïde  par  de  petites  digitations  qui  pénétraient  dans 
1  épaisseur  du  tissu  spongieux  de  fos.  La  lame  com|)acte 
était  détruite.  On  dit  inéine  avoir  vu  ces  prolcngemenls 
radiculaires  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  base  du 
crâne  et  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne.  Je  n*ai  jamais 
vu  de  cas  de  ce  genre. 

Les  polypes  des  fosses  nasales»  ti*ouvant  au  dehors  un 
développement  facile,  ne  doivent  nullement  tendre  à  se 
prolonger  dans  Pépaisseur  des  os  et  a  pénétrer  dans  la 
cavité  crânienne. 

On  dit  généralement  aujourd'hui  (|ue  les  polypes 
fibreux  naissent  de  la  pariie  postérieure  des  fosses 
nasales,  et  les  polypes  rauqueux  ou  vésiculeux  de  la 
région  antérieure.  Cette  proposition,  généralement  vraie, 
souffre  quelques  exceptions.  J  ai  vu  un  polype  fibreux 
naître  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  immédiate* 
n.ent  au  devant  du  cornet  moyen. 

On  a  vu  des  polypes  fibreux  naître  de  la  face  inférieure 
du  sphénoïde,  d*autres  du  bord  postérieur  de  la  cloison 
des  fosses  nasales. 

Jai  dit,  dans  l'observation  précédente ,  que  le  tissu 
fibreux  qui  constituait  le  polype  fibreux  supérieur  était 
composé  de  parties  disposées  linéairement  et  suivant  la 
même  direction.  J'ai  eu  occasion  dobserver  plusieurs  cas 
de  polypes  fibreux  de  la  voûte  pharyngienne,  qui  pi^éseii- 
tiient  la  même  disposition,  celle  de  fibres  parallèles 
juxtapcsées  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  le  tissu 
fibreux  de  ces  polyjies  offre  souvent,  en  effet,  une  forme 
pelotonnée  ou  tournoyante ,  qui  donne  à  la  coupe  de  ces 
tumeurs  un  aspect  lobuleux. 

Telle  était  la  disposition  d'un  polype  fibreux  naso«- 
pharyngien,  extirpé  par  M.  Nélaton  par  ton  ingénieuse 
méthode  de  section  verticale  du  voile  du  palais,  avec 
ablation  d  un  fragment  en  forme  d^  V  i}ç  1^  paf tje  posté- 
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Heure  de  la  voûte  palatine.  Ce  polype  a  clé  présenté  à  la 
Société  anatomique,  dans  sa  séance  du  17  mars  1854. 
J'ai  constatéqu'il  présentait  la  mollesse  des  polypes  fibreux 
infiltrés,  et  qu'il  offrait  au  contact  une  disposition  lobu- 
leuse,  laquelle  s'expliquait  parla  forme  enrotilée  ou  pelo- 
tonnée de  ses  fibres. 

f.orsque  les  polypes  fibreux  sont  nés  de  Tapophyse 
basilaire  et  trouvent  dans  le  pharynx  un  développement 
facile ,  il  est  rare  qu'ils  présentent  des  prolongements  ou 
bras  dans  d  autres  directions  ;  mais  quand  ils  naissent  des 
fosses  nasales,  ou  quand  ils  y  ont  pénétré,  ils  envoient 
des  prolongements  dans  toutes  les  directions,  dans  toutes 
les  cavités,  en  éludant  les  obstacles  ou  en  les  écartant , 
élargissant  les  fosses  nasales,  amincissant  ou  brisant  les 
os  eux  mêmes,  les  détruisant  s'ils  résistent,  et  pénétrant 
par  des  voies  nouvelles  ou  par  les  ouvertures  naturelles 
dilatées,  les  trous  spliéno-palatins,  par  exemple,  dans  les 
cavités  qui  entourent  les  fosses  nasales,  et  particulière- 
ment dans  la  fosse  zygomaiique.  Rien  n  égale  la  force  de 
développement  de  ces  polypes  fibt*eux. 

Dans  un  cas  comnmuiqué  à  la  même  Société  par 
M.  r.ebert ,  le  2  février  1852  ,  au  nom  de  M.  Maisonneuve, 
le  polype  fibreux  sortait  en  avant  par  lorifice  antérieur 
des  fosses  nasales ,  en  même  teoips  qu'il  proéminait  en 
arrière  dans  Je  pharynx,  au -dessus  du  voile  du  palais,  qu'il 
déprimait.  M.  Maisonneuve  avait  enlevé  l'os  maxillaire 
supérieur  |K)ur  faciliter  l'extraction  de  celte  tumeur  qui 
envoyait  un  prolongement  à  travers  le  trou  sphéno-palatin 
dans  la  fosse  zygomatique,  et  (entourait  le  c^té  externe 
de  los  maxillaire  supérieur. 

Ce  polype  était  constitué  par  un  tissu  fibreux  sous  la 
forme  lobuleuse.  On  a  même  trouvé  des  points  osseux 
dans  nn  petit  prolongetnent  grêle ,  qu'on  a  cru  être  le 
pédicule  de  la  tumeur. 

Dans  un  cas  communiqué  à  la  Société  anatomique  par 
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M.  Broca,  deux  embranchements  de  polypes  fibreux 
étaient  parvenus  par  deux  points  difFérents  dans  la  fosse 
r.ygomatîqne,  et  ces  deux  embranchements  étaient  de« 
venus  adhérents  entre  eux  à  leur  extrémité  en  manière 
d*anse. 

Le  itiit  suivant  de  fibrophytes  (  polypes  fibreux  )  du 
sinus  maxillaire,  que  j^ai  consigné  dans  mon  premier 
ouvrage  (1),  fournit  un  exemple  remarquable  de  Tim- 
mense  force  de  développement  dont  sont  douées  ces 
productions,  et  me  paratt  un  argument  invincible  en  fa- 
veur de  la  doctrine  que  jai  cherché  à  établir,  sur  la  dis- 
tinction des  espèces  en  anatnmie  pathologique ,  et  sur 
rindélébiiité  du  caractère  d*espèce. 

Villot  (Jeanne-Marie),  âgée  de  soixante-dix-httit*ans, 
vmt  à  l'Hôtel-Dieu  le  19  janvier  1811  (service  de  Dupuy- 
tren),  pour  une  tumeur  énorme  qu'elle  avait  depuis  trente 
ans  dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire  supérieure.  Ce  qui 
frappait  d  abord,  c'était  la  saillie  prodigieuse  que  faisait  en 
avant  la  moitié  gauche  de  la  fieice  :  le  côté  correspondant 
du  nez,  au  lieu  de  regarder  en  dehors ,  était  tout  à  fait 
antérieur  ;  la  pommette  et  la  fosse  canine  étaient  singu- 
lièrement soulevées  ;  Toeil ,  chassé  de  r<H-bite  et  en  mdme 
temps  poussé  en  dehors  ,  ne  servait  plus  h  la  vision  ;  la 
narine  du  même  côté  était  obstruée ,  la  cloison  déjetée  et 
accolée  è  la  paroi  externe  de  la  narine  droite  ;  la  voûte 
palatine  était  un  peu  repoussée  en  bas  et  surtout  très 
amincie  ;  elle  cédait  à  une  pression  légère  et  revenait  sur 
elle-même  è  la  manière  d*une  lame  mince  d'écaillé.  A  toua 
ces  signes ,  è  la  présence  d'un  petit  ulcère  résultant  de 
l'ouverture  d'un  abcès,  on  reconnut  un  polype  qui  occu- 
pait à  la  fois  et  le  sinus  maxillaire  et  les  fosses  nasales. 
Le  siège  primitif  était  bien  évidemment  le  sinus;  car  les 
polypes  des  fosses  nasales,  quelque  volumineux  qu'on 

(i)  B$9mi  mr  tammtomie  ^(Aoloyif ue,  !•  I9  p.  393. 
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les  suppose,  ne  |)^nè(reDt  jamais  dans  le  sinus  maxilluire, 
attendu  cjue  leur  développement  est  plus  facile  dans 
d  autres  sens,  tandis  que  ceux  du  sinus  maxillaire,  après 
avoir  rempli  ce  sinus,  trouvent  une  issue  facile  par  son 
orifice  dilaté  et  pénètrent  dans  les  fosses  nasales.  Lart 
était  impuissant  contre  de  semblables  désordres  :  on  se 
borna  à  pallier  les  douleurs  excessives  qucprouvait  la 
malade  et  à  soutenir  ses  forces  ;  elle  ne  tarda  pas  à  suc* 
comber  à  un  état  adynamique. 

Louverture  du  cadavre  fut  faite  par  Dupuytren  lui- 
même,  dans  son  amphithéâtre.  En  exerçant  snrlcsos 
amincis  et  distendus  une  pression  assez  forte,  qui  aurait 
été  douloureuse  pendant  la  vie  de  la  malade ,  il  rendit 
sensible  à  ses  nombreux  auditeurs  une  flexibilité  très 
grande  dans  les  os ,  ce  qui  indiquait  un  amincissement 
considérable  et  peut-être  une  dégénération. 

La  peau  et  les  muscles  enlevés,  on  coupa  sans  effort, 
avec  un  scalpel,  la  partie  antérieure  du  sinus ,  los  propre 
du  nez  et  les  fibro-cartilages  de  ce  côté  :  alors  s*esi  pré* 
sente  un  polype  énorme  qu*on  a  cherché  à  arracher,  mais 
la  pression  que  nécessitait  cet  arrachement  a  déterminé 
la  rupture  d*un  kyste  dont  le  liquide  s  est  échappé  avec 
force  :  néanmoins  le  polype  conservait  encore  le  volume 
d'un  œuf  de  poule  d*Inde,  était  bosselé,  d'une  consistance 
osseuse  dans  beaucoup  de  points ,  fournissait  par  près* 
sion  ,  dans  diverses  parties,  du  pus  louche  et  une  matière 
tantôt  séreuse  et  limpide,  tantôt  6lnnte  et  brunâtre.  Divisé 
dans  plusieurs  sens ,  il  offrait  un  grand  nombre  de  kystes 
à  parois  lisses  ,  fibreuses  et  osseuses ,  contenant  encore 
une  certaine  quantité  des  liquides  dont  je  viens  de  parler. 
La  caverne  profonde  qui  renfermait  cette  masse  polypeuse 
était  formée  aux  dépens  des  capacités  réunies  du  sinus 
maxillaire  gauche  triplé  de  volume,  de  k  fosse  nasale 
gauche  et  d'une  grande  partie  de  la  droite,  de  la  cavité 
orbitaire    dont   la    paroi    inférieure    était    détiiiite,  et 
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enfin  des  sinns  spbénoltlaux  eC  frontaux  largement  ou- 
verts. 

Le  nerf  optique  était  aplati ,  presque  détruit.  Une 
légère  pression  m'a  suffi  pour  rompre  la  voûte  orbttaire 
et  pénétrer  dans  rintérieur  du  crâne.  li  m'a  été  égale- 
ment fecile  de  briser  avec  le  doigt  la  fragile  cloison  qui 
séparait  le  sinus  maxillaire  de  la  fosse  ptérygoide.  H 
n'existait  de  la  cloison  des  fosses  nasales  que  la  mem- 
brane muqueuse  qui  en  revêt  le  côté  droit.  Cette  mem- 
brane adhérait  intimement  avec  celle  qui  tapisse  la  paroi 
externe. 

Cette  observation  prouve,  entre  autres  choses,  l'affinité 
qui  existe  entre  les  polypes  fibreux  et  les  productions 
enkystées  d*une  part,  et  la  métamorphose  osseuse  d'une 
antre  {lart.  Sur  aucun  point  de  la  tumeur  il  n*y  avait 
apparence  de  tissu  cancéreux,  bien  que  la  dégénération 
cancéreuse  eût  été  soupçonnée  par  Dupuy tren  ,  qui ,  en 
présence  de  la  pièce  anatomique,  reconnut  qu'il  n'en 
existait  aucune  trace. 

La  présence  des  kystes  nombreux  dans  Fépaissear  de 
la  tumetir  peut-elle  être  rapportée  au  développement  des 
follicules  du  sinus  maxillaire,  si  bien  décrits  par  M.  6i- 
raldès  ?  Je  suis  très  disposé  à  adopter  cette  manière  de 
voir,  bien  que  j'admette  aussi  la  possibilité  de  la  forma* 
tion  de  toutes  pièces  de  ces  kystes. 

Un  chapitre  bien  important  dans  l'histoire  des  maladies 
des  fosses  nasales  serait  celui  qui  aurait  pour  objet  les  tu- 
meurs qui ,  développées  dans  une  cavité  voisine,  ont  pé- 
nétitS  dans  les  fosses  nasales  et  en  ont  imposé  pour  des 
polypes.  Le  fait  suivant  établit  qtie  des  tumeurs  de  la 
dui*e-mère  peuvent  traverser  la  base  du  crâne  et  proé* 
miner  dans  les  fosses  nasales. 

Ainsi,  sur  le  corps  d'une  vieille  femme  de  la  Salpétrière, 
morte  amaurotique  et  subitement,  je  trouvai  que  la  fosse 
nasale  droite  était  remplie  par  uu  polype  pédicule  d'un 
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volume  considérable  qui  avait  déjeié  le  vomer  à  gauche  el 
détruit  les  cellules  de  reihmoïde  (1).  En  exerçant  d^ 
tractions  âur  ce  polype,  nous  vtmes  qui!  «e  continnait 
avec  les  membranes  du  cerveau  »  lesquelles  avaient  fait 
hernie  dans  la  narine  droite  à  travers  la  lame  criblée 
détruite»  et  constituaient  une  poche  conoïde  dont  la  partie 
rétrécie  répondait  à  la  perforation  du  crâne.  Cette  pociie 
était  remplie  par  un  liquide  puriforme  et  par  la  substance 
cérébrale  qui  s  engageait  dans  la  cavité  du  pédicule.  La 
dure-^mère,  épaissie ,  fongueuse ,  qui  formait  la  poche 
extérieure,  représentait  très  bien  la  surface  d  un  polype 
fibreux. 

La  cause  de  cette  hernie  du  cerveau  et  de  ses  mem- 
branes était  dans  une  tumeur  fibreuse  hémisphérique,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  qui  naissait  de  la  face  supé- 
rieure du  rocher  et  exerçait  une  forte  compression  sur 
le  cerveau. 

Jai  fait  représenter  (  VHP  livr.,  pi.  3,  fig.  2)  la  coupe 
verticale  d'une  tumeur  carcinomaleuse  qui  naissait  des 
gouttières  olfactives  et  envoyait  un  prolongement  dans 
les  fosses  nasales  à  travers  la  lame  criblée  de  Tethmoïde. 

Dans  le  cas  suivant,  le  prétendu  polype  des  fosses 
nasales  n'était  autre  chose  qu'un  névrome  fibreux  de  la 
deuxième  branche  de  la  cinquième  paire  (2).  Ce  prétendu 
polype  des  fosses  nasales  avait  été  soumis  à  plusieurs 
tentatives  infructueuses  d  arrachement.  Le  malade  mourut 
après  la  troisième  tentative.  A  l'ouverture,  on  trouva  une 
inflammation  avec  exsudation  puriforme  de  la  base  du 
cerveau.  La  tumeur  des  fosses  nasales  n'était  autre  cliose 
que  Tun  des  embranchements  d'un  névrome  fibreux 
formé  aux  dépens  du  névrilème  de  la  deuxième  brauche 
de  la  cinquième  paire.  Ce  névrome  constituait  une  masse 

(i)  Voy.  XXVI*  Uvr.)  explication  de  la  planche  ii,  p.    5  et  6  «lu 
texte. 
(3)  Jrthivei  f  énergies  de  méétàne^  t.  jlXlil,  p.  43f . 
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fibreuse  qui  occupait  la  fosse  zygoinatique)  cVst-à-dire 
rintervalle  qui  sépare  Tarcade  zygomatique  de  la  fosse 
temporale,  de  la  tubérosité  maxillaire  et  de  Taile  exterue 
de  I  apophyse  ptérygoïde.  Cette  masse  fibreuse  se  divisait 
en  cinq  lobes,  dont  deux  plus  gros  avaient  le  volume 
d  uoe  pèche ,  et  dont  Tun  des  plus  petits  |)énétrait  dans 
lorbite  ;i  travers  la  fente  sphéno-maxillaire.  Le  prolon- 
gement qui  occupait  la  fosse  nasale  y  avait  pénétré  par  le 
trou  sphéno-palatin,  qui  était  dilaté  au  point  d'admettre 
le  petit  doigt.  Ce  prolongement  se  renflait  dans  la  fosse 
nasale  et  formait  la  tumeur  mobile  qui  avait  été  prise 
pour  un  polype. 

Fibrophytes  de  l'utérus.  Existe-t-il  des  polypes  durs 
utérins  autres  que  les  corps  fibreux  développés  sous  la 
muqueuse  utérine  ou  soos  les  couches  les  plus  profondes 
de  lutérust  au  voisinage  de  la  membrane  muqueuse, 
autres  que  les  hypertrophies  partielles  pédicnlées  du 
tissu  de  l'utérus  ? 

Je  ne  le  pense  pas. 

1»  Relativement  aux  corps  fihreux,  toute  la  différence 
entre  les  corps  fibreux  enchatonnés  et  les  corps  fibreux 
implantés  ou  pédicules  nest  autre  chose  qu'une  diffé** 
renée  de  siège. 

Ainsi  les  cor|)S  fibreux  développés  immédiatement  au- 
dessous  de  la  muqueuse  utérine,  ou  bien  sous  les  couches 
utérines  les  plus  profondes ,  proéminent  nécessairement 
dans  la  cavité  de  Tutérus  et  de  là  dans  le  vagin  «  et  revê- 
tent la  forme  polypeuse. 

Il  résulte  d'une  pièce  pathologique  présentée  à  la  So- 
ciété anatomique  en  1850,  que  deux  corps  fibreux  peu- 
vent entrer  dans  la  composition  d'un  polype.  Ce  polype 
pédicule  venait  d'être  extirpé  par  le  professeur  Laugier  : 
lun  des  corps  fibreux,  qui  était  ovoïde,  était  contenu  dans 
une  espèce  de  co()ue  ibrt  épaisse  formée  par  un  autre 
corps  fibreux  qui  s'était  aplati,  renversé  sur  luimémey  et 
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moulé  sur  ie  corps  fibreux  ovoïde,  qu'il  euveloppait  daus 
les  cinq  sixièmes  de  sa  circonférence  (1).  J  ai  vu  un  cas 
de  tumeur  polypense  consiiuiée  par  deux  corps  fibreux 
juxtaposés.  M.  Jnrjavay  a  Fait  représenter  dans  sa  thèse 
de  concours  un  polype  également  constitué  par  deux 
corps  fibreux. 

Lorsque  les  corps  fibreux  sont  développés  immédiate^ 
ment  au-dessous  de  la  muqueuse  utérine,  ils  se  pédiculent 
dès  ie  premier  moment  de  leur  apparition,  comme  les 
corps  fibreux  sous- péri tonéaux  ,  et  leur  pédicule  très 
mince  est  exclusivement  constitué  par  la  membrane  mu- 
queuse. Ces  polypes  sont  susceptibles  de  se  détacher 
spontanément  ;  leur  adhérence  avec  la  muqueuse,  qui  les 
enveloppe  de  toutes  paris,  est  tellement  intime ,  qu'on 
dirait  qu'ils  se  sont  développés  dans  son  épaisseur. 

Dans  un  cas  de  corps  fibreux  utérins  multi[des,  présenté 
h  la  Société  anatomique  par  M.  Foucher  (janvier  1855 }, 
il  y  avait  deux  polypes  sous-muqueux  juxtaposés,  con* 
tenus  dans  la  cavité  du  corps  de  l'utérus.  Le  col  était  par- 
faitement sain ,  peut-être  même  plus  allongé  que  do  cou- 
tume. De  ces  deux  polypes  juxtaposés  Tun  avait  la  forme 
et  le  volume  d'une  noix,  Tautre  était  oblong.  La  muqueuse 
qui  les  recouvrait  était  si  mince ,  que  la  couleur  blanche 
du  corps  fibreux  apparaissait  à  travers  sa  demi-trans- 
parence. 

Je  dois  dire,  relativement  aux  corps  fibreux  sous-mu- 
queux,  qu'il  en  est  qui  sont  primitivement  sous-muqueux, 
'  et  d'autres  qui  le  sont  consécutivement ,  c'est-à-dire  qui 
ne  le  deviennent  qu'après  avoir  écarté  les  couches  de 
fibres  qui  les  séparaient  de  la  membrane  muqueuse; 
qu'il  est  des  polypes  qui  sont  en  partie  sous-muqueux,  en 
partie  contenus  dans  l'épaisseur  de  l'utéms. 


(i)  Cela  t*eipUqne  par  la  moUesie  qii*acquièrent  les  corps  fibreux 
infiltrés  de  sérosité* 
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Il  arrive  quelquefois  que  le  polype  fibreux  sous-mu* 
queux  est  mamelonnë  et  ramolli  par  infiltration  :  dans  un 
cas  de  ce  genre,  la  membrane  muqueuse  adliérenie  au 
corps  fibreux  ayant  été  érodée  dans  un  point,  une  grave 
erreur  de  diagnostic  fut  commise,  et  elle  se  conçoit 
facilement  :  on  crut  à  un  cancer. 

Il  ne  faut  donc  pas  oublier  que  les  corps  fibreux  sont 
quelquefois  mamelonnés,  et  comme  tuberculeux,  sur 
une  partie  ou  sur  la  totalité  de  leur  surface. 

G  est  dans  la  catégorie  des  corps  fibreux  sons-muqueux 
que  je  placerai  le  fait  suivant  de  polype  utérin  pédicule , 
que  j  ai  extirpé  avec  les  doigts. 

Je  fus  consulté,  à  Limoges,  en  septembre  18&0,  par 
|ioe  femme  du  peuple,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  pour 
une  perte  sanguine  considérable  qu'elle  éprouvait  depuis 
un  an  environ  et  qui  l'obligeait  de  s  aliter;  son  faciès 
jnune-paille  était  celui  de  Tanémie  la  plus  prononcée.  Je 
touche  et  je  trouve  à  un  pouce  de  la  vulve  une  tumeur 
arrondie  du  volume  d'une  pomme  ordinaire.  Cette  tumeur 
était  pédiculée  et  le  pédicule  sortait  du  col  utérin  dilaté. 
La  malade  était  debout  lorsque  je  fis  cet  examen;  et 
comme  le  pédicule  était  très  mince,  que,  d'une  part,  rien 
n'était  plus  facile  que  de  saisir  la  tumeur  entre  le  pouce 
et  Tindex,  j'introduisis  ces  deux  doigts  et  j*arracbai  la 
tumeur,  qui  tomba  sur  le  plancher. 

Sa  surfiice  était  rouge,  son  tissu  était  fibreux  et  ressem- 
blait  exactement  à  celui  des  corps  fibreux  utérins,  mais 
il  éuit  pénétré  d'un  peu  de  sérosité.  L  adhérence  entre 
le  corps  fibreux  et  la  muqueuse  était  intime.  Le  pédicule 
ma  paru  constitué  par  la  membrane  muqueuse  toute 
seule. 

Mais  le  plus  grand  nombre  des  corps  fibreux  polypi* 

formes  se  développent  dans  l'épaisseur  des  couches  pro« 

fondes  de  l'utérus;  et  alors  il  peut  se  présenter  deux 

circonstances  :  ou  bien ,  et  c  est  le  cas  le  plus  ordinaire , 

iiu  AO 
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ees  corps  fibreux,  simplement  enchatonnés  et  comme 
enkystés ,  sont  facilement  énucléés;  il  suffit  poaf  cela 
d  exciser  la  conche  extérieure  qui  les  revêt  ;  ou  bien  il  y  a 
adhérence  entre  le  corps  fibreux  et  les  couches  profondes 
sous-muqueuses  qui  le  recouvrent.  Dansée  dernier  cas  , 
ladhérence  est  quelquefois  st  intime  que  le  corpis  fibreux 
ne  peut  être  que  difficilement  séparé  du  tissu  nférin  par  le 
secours  de  la  dissection,  et  c{ue  c'est  uniquement  par  la 
différence  du  tissu  quil  est  possible  d'établir  la  ligne  de 
démarcation.  J'ajoute  que  cette  ligne  de  démarcutiony  par 
la  différence  de  tissu  ^  est  même  quelquefois  difficile  à 
(Iémonti*er,  vu  le  ramolUssemenl  et  le  développement  vas* 
culaire  que  subissent  quelquefois  ces  corps  fibreux. 

Ainsi ,  dans  un  cas  de  polype  pédicule  considérable  ^ 
présenté  à  la  Société  anatomique ,  le  polype  tout  entier 
était  contenu  dans  le  vagin;  son  pédicule  naissait  delà 
lèvnî  antérieure  du  museau  de  tanche  et  dé  la  partie 
attenante  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus. 

Une  section  verticale  de  ce  polype  ayant  été  pratiquée^ 
la  ligne  de  démarcation  entre  le  tissu  de  Tutérus  et  le 
tissu  polypeuxa  été  très  difficile  à  établir.  Il  y  avait,  en 
effet,  dune  part,  continuité,  d*une  autre  part  identité 
presque  parfaite  de  tissu ,  et  je  m  explique  ainsi  pourquoi 
d*habiles  chirurgiens  ont  pu  preudre  un  polype  fibreux 
pour  le  corps  de  lutérus^  et  réciproquement  le  corps  de 
lutéius  invaginé  pour  un  polype  fibi*eax. 

Je  suis  donc  convaincu  que ,  dans  un  grand  nombre  de 
caS|  les  corps  fibreux  enchatonoés  sous^muqueux,  non 
facilement  énucléables ,  ont  été  pris  pour  des  végétations 
formées  par  le  tissu  propre  de  lutërus  partteiiement 
hypertrophié. 

J  aurais  méitie  été  disposé  à  rapporter  aux  corps  filM^nx 
tous  les  polypes  durs  de  Tutérus,  si  le  cas  svivantque  j  ai 
fait  représenter  planche  6,  XI*  livraison,  ne  m'avait  dé- 
montré de  hi  maaière  la  fJus  positive  rexistenca  da  po« 
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lypesulértns  par  hypertrophie  du  tissu  utérin  iui-roéme, 
lesquels  simulent  pnriaiteraent  par  leur  consistance  les 
polypes  formés  par  des  corps  fibreux  sous-muqueux. 

Cbex  une  ferome,  morte  phthisique  dans  mon  ser* 
vice  ,  à  la  Maison-Royale  de  santé ,  j  avais  constaté 
pendant  la  vie  »  par  le  toucher,  à  travers  l'orifice  utérin 
dilaté,  la  présence  d'un  polype  dur  encore  contenu  dans 
la  cavité  utérine. 

A  Touvertfire,  je  trouvai  (fig.  3)  que  ce  polype  piriforme 
naissait  du  fond  de  Tutérus  par  son  extrémité  étroite, et 
atteignait  par  sa  grosse  extrémité  Torifice  utérin,  dans 
lequel  il  n  aurait  pas  tardé  à  s'engager. 

Une  coupe  antéro-posiérieure  comprenant  à  la  fois 
Ttitérus  et  le  polype  m*a  permis  de  constater  de  la  ma* 
nière  la  plus  évidente  que  le  tissu  du  polype  se  continuait 
sans  aucune  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu  propre  de 
Tutérus  ;  qu'il  était  un  prolongement  du  tissu  propre  et 
non  point  un  corps  fibreux  ou  autre  développé  dans 
Tépaisseur  de lutérus.  L'identité  entre  le  tissu  de  Tutérus 
et  le  tissu  du  polype  était  telle  que  lexamen  le  plus  attentif 
ne  perodit  pas  d'y  déinontrer  la  plus  légère  différence.  On 
retrouvait  même  dans  Tépaisseur  du  polype  les  cavités 
veineuses  ou  sinus  utérins  qui  appartiennent  au  tissu  de 
l'utérus  hypertrophié. 

Quelle  différence  entre  ce  cas  de  polype  dur  qui  con* 
siste  dans  le  développement  partiel  et  pédicule  du  tissu 
de  l'organe ,  et  les  polypes  durs  constitués  par  des  tu- 
meurs fibreuses  développées  sous  la  muqueuse  ou  sous 
les  couches  les  plus  profondes  de  l'utérus  lui-même, 
ttuneurs  fibreuses  qui  proéminent  dans  la  cavité  uté- 
rine, et  qui  généralement  ne  deviennent  pédiculées 
que  lorsqu'elles  se  sont  engagées  dans  l'orifice  du  col 
utérin  l 

Le  fait  suivant  représenté  planche  1,  XXIV*  livraison , 
peut  en  être  considéré  comme  le  type  : 
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Corps  fibreux  pofypi/orme  proémmant  dam  la  cavité  du 
vagin.  J'ai  trouvé  ce  corps  fibreux  polypiforme  sur  le 
corps  d'une  Femme  de  la  Salpétrière ,  âgée  de  soixante- 
dix-huit  ans,  morte  dans  mon  service,  d'une  maladie  tout 
à  Fait  étrangère  à  cette  lésion. 

Les  deux  tiers  supérieurs  du  vagin  sont  remplis  par 
une  tumeur  ovoïde,  ou  polype  non  pédicule,  se  prolon- 
geant dans  l'épaisseur  du  col  de  Tutérus.  Je  crus  d'abord 
que  ce  polype  naissait  du  museau  de  tanche ,  mais  évi- 
demment il  ne  pouvait  nattre  que  de  Tune  ou  de  l'autre 
lèvre  de  cet  orifice.  Or,  un  examen  attentiF  et  surtout 
une  coupe  verticale  an téro -postérieure  comprenant  a  la 
fers  le  polype  et  l'utérus,  m'ont  permis  de  voir  que  la 
tumeur  naissait  au-dessus  du  museau  de  tanche,  mais 
que  les  lèvres  du  museau  de  tanche,  très  allongées  et 
transFormées  en  valvules  minces,  se  prolongeaient  sur  la 
partie  supérieure  de  la  tumeur^  à  laquelle  ellesHidhéraient 
dans  toute  leur  étendue. 

Cette  même  coupe  démontre  que  ce  polype  n'était 
autre  chose  qu'un  corps  fibreux  développé  dans  l'é- 
paisseur du  col  utérin,  sous  la  couche  la  plus  interne  de 
ce  col,  laquelle  était  soulevée  par  le  corps  fibrenx  de 
manière  à  lui  Former  uue  espèce  de  coque.  La  structure 
de  ce  corps  fibreux  polypiForme  était  exactement  la  même 
que  celle  d'un  autre  corps  fibreux  enchatonné  qui  occo- 
pait  le  fond  du  même  utérus. 

Il  résulte  d'un  grand  nombre  de  faits  relatiFs  aux  corps 
fibreux  sous-muqueux  polypiFormes  :  1*  que  ceux  de  ces 
corps  fibreux  qui  sont  développés  dans  l'épaisseur  du 
corps  de  l'utérus  n'ont  pas  de  tendance  à  s'engager  dans 
le  vogin,  qu'ils  prennent  d'abord  leur  accroissement  dans 
la  cavité  du  corps  de  l'utérus,  où  ils  restent  souvent  io* 
carcérés  toute  la  vie;  2*  que  plus  tard,  le  col  participe  au 
développement  du  corps  de  Tutérus  suivant  les  mêmes 
lois  que  dans  la  grossesse  ;  mais  qu'à  raison  du  volume 
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âiorme  que  ces  corps  fibreux  acquièrent  dans  un  QvùnA 
nombre  de  cas,  leur  expulsion  ou  protusion  dans  le  vagin 
est  physiquement  impossible. 

Les  corps  fibreux  sous-muqueux  du  col  utérin  ont  au 
contraire  beaucoup  de  tendance  à  s  engager,  dès  les  pre* 
miera  temps  de  leur  formation,  à  travers  le  museau  de 
tanche,  dans  le  vagio,  qui  leur  offre  moins  de  résistance 
que  la  cavité  du  corps  et  du  col  de  Futérus. 

Quant  aux  caractères  cliniques  différentiels  entre 
les  polypes  durs  par  hy}iertropbie  et  les  polypes  durs 
formés  par  des  corps  fibreux  sous-muqueux ,  je  crois  ce 
diagnostic  différentiel  bien  difficile  à  établir  sans  dissec- 
tion de  la  tumeur  ;  car  ils  ont  même  forme,  méine  aspect, 
même  consistance  :  cependant  Texamen  attentif  du  corps 
fibreux  polypiforme  décrit  planche  1,  XXIV*  livraisoni 
m'avait  fiaiit  diagnostiquer  sa  nature,  et  je  me  suis  fondé 
surtout  dans  cette  détermination  sur  la  couleur  du  polype, 
dont  une  bonne  partie  de  la  surface  présentait  la  blan» 
cheur  des  corps  fibreux,  tant  était  peu  épaisse  la  couche 
du  tissu  utérin  qui  la  recouvrait.  Joignez  à  cela  que  les 
polypes  hypertrophiques  proprement  dits  sont  extrême- 
ment rares. 

Ainsi ,  et  cette  distinction  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance, il  y  a  des  polypes  durs  de  l'utérus  qui  sont  ua 
prolongement  bypertrophique  du  tissu  propre  de  For- 
gane,  et  des  polypes  durs  qui  sont  formés  par  des  tumeurs 
fibreuses  en  quelque  sorte  indépendantes  du  tissu  propre 
de  Torgane,  et  Ion  peut  dire  que  ces  derniers  sont  aussi 
fréquents  que  les  premiers  sont  rares.  Il  suit  de  là  que 
dans  les  polypes  fibreux  proprement  dits,  ou  corps  fibreux 
polypifbrmes,  le  tissu  de  l'utérus  est  en  quelque  sorte 
étranger  aux  altérations  qui  pourraient  survenir  dans  la 
tumeur  fibreuse,  tandis  qu'il  participe  nécessairement  aux 
altérations  qui  peuvent  se  produire  dans  un  polype  qui 
n  est  autre  chose  que  le  prolongement  de  ce  tissu  propre 
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lui-même.  Vne  seconde  réflexion,  c  est  que  dans  le  cas  ék 
on  polype  du  tissu  propre  (polype  hypertrophiqoe),  06 
du  fond  de  Vutérus ,  s'engage  dans  le  cd  «itéria  et  de  là 
dans  le  vagin,  il  est  bien  difficile  q«e  la  portion  des  parois 
utérines  sur  laqtielle  ce  polype  est  impianlé  ne  sok  paa 
entraînée  avec  le  polype,  tandis  q«e  daoa  le  cas  detoimeur 
fibreuse,  le  passage  du  polype  de  la  cavité  utériae  dans  la 
cavité  vaginale  se  fait  exclusivement  aux  dépens  de  la 
couche  du  tissu  utérin  qui  recouvre  la  tumettr  fibreuse , 
laquelle  couche  s'allonge  pour  oonstitoer  lepédiciife. 

Une  troisième  considération ,  c  est  que  le  polype  dur 
hypertrophique  de  Tutérus  peut  dégénérer  en  cancer,  tan- 
dis que  le  corps  fibreux  polypifbrme  ne  dégénère  jamais* 

Ces  réflexions  me  sont  suggérées  par  ua  fieik  que  j'ai 
rapporté  dans  le  texte  explicatif  de  la  planche  ê  ,  XP  li- 
vraison, page  2. 

Sur  le  corps  d'une  femme  de  la  Salpétrière,  conAée 
dans  la  division  des  Incurables,  et  qui  mourut  de  ^pacu- 
monie,  je  trouvai  dans  le  vagin  une  végétation  cancéreuse 
très  considérable  couverte  d'un  détritus  putride,  vëgéttr 
tion  qui  sortait  à  travers  le  col  utérin  dilaté.  En  examinant 
l'utérus  du  côté  du  bassin,  je  vis  le  fond  de  cet  organe 
déprimé  en  entonnoir;  et  la  section  de  rutérus  me  «oatra 
que  cette  végétation  cancéreuse  faisait  snite  à  nn  polype 
dur  hypertrophique ,  né  du  fond  de  l'utérus  qu'il  avait 
entraîné.  Une  particularisé  digne  d'être  notée,  c'est  que  le 
pédicule  du  polype  était  formé  par  le  fend  de  Tulénis 
lui-même,  de  telle  sorte  que  si  l'on  avait  vouia  «Mre  la 
section  du  polype  sur  le  pédioule ,  on  aurait  eaiporté  la 
partie  du  fond  de  Tutérns  sur  laquelle  ce  palype  était 
implanté;  ii  est  même  probable  ^uon  serait  arrivé  dans 
la  cavité  péritonéale. 

Une  autre  particularité  non  moins  digue  de  remarque , 
c'est  que  lu  portion  du  polype  qui  était  conteone  dane  la 
cavité  utérine   présentait   tous  les  caractères  du  tissa 


propre  de  lutérus  (polype  Iiypertropbique),  tandis  que  la 
poriion  de  polype  coDteoue  daos  le  col  uiérin  présentait 
seule  la  dégéoération  Gaseéreuse  (1). 

Il  suit  de  là  qu'il  ne  £ftui  nullement  décider  de  la  nature 
d'un  polype  utérin  par  les  caractères  de  la  partie  de  ce 
polype  quiefrancki  le  col  ul^io  ou  qui  est  encore  engagée 
dans  ce  col.  Dupuytren  avait  fait  la  même  r^emarque  reW 
tivemeot  aux  polypes  des  fosses  nasales,  qui  envoient 
quelquefois  des  prolongements  à  travers  les  orifices  anté- 
rieurs des  narines.  En  effet,  toute  la  partie  de  ces  polypes 
qui  déborde  les  narines  présente  qu^uelbis  un  aspeot 
fongueux,  saignant,  ulcéreux,  gangreneux,  careinomar 
teuz  ;  tandis  que  la  partie  de  la  meneur  qui  est  encore 
contenue  dans  les  narines  présente  les  caractères  des 
polypes  fibreux  sans  dégénérescence.  Dans  les  cas  signalés 
par  Dupuytren,  c'était  à  Fétranglement  et  nullement 
à  une  dégénérescence  cancéreuse  qu'était  dû  l'aspect  fon* 
gueux,  ulcéreux ,  gangreneux  de  la  portion  du  polype  qui 
débordait  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales.  Si  la  même 
disposition  existe  rarement  pour  les  polypes  utérins  qui 
ont  pénétré  dans  le  vagin  à  travers  le  museau  de  taophe  » 
c'est  que  ce  museau  de  tanche  n'est  pas  inextensible 
comme  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales ,  attendu  que 
la  présence  du  polype  lui  fait  a^bir  un^  transformation  de 
tissu  analogue  à  celle  qu'il  revêt  dans  les  cas  de  grossesse* 
et  lui  donne  par  consé[]uent  une  mollesse  et  une  extensi- 
bilité qui  lui  permettent  une  dilatation  facile. 

N'oublions  pas  dans  le  diagnoatic  des  tumeurs  poly- 
penses  qu'il  existe  des  polypes  primitivement  cancéreux 
de  l'utérus  qui  proéminent  dans  le  vagin,  et  qui  présentent 
dans  la  première  période  les  caractères  des  polypes  uté* 

;i)  Je  ne  sois  demamlé  depuis  tt  je  n'aurtit  pas  prit  pour  d^^génèn- 
lion  cancéreuse  une  allération  fon((uease ,  gangreneuse  de  la  portion  do 
polype  étrangice  par  le  col  de  l'utérus. 
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rins  (i)  :  on  les  reconnaîtra  à  leur  mollesse  et  à  leur  (ra- 
gilité ,  qui  permet  de  les  entamer.  Les  polypes  fibreux 
peuvent  bien  contracter  une  grande  mollesse  lorsquMis 
s'infiltrent  de  sérosité  ;  mais  cette  mollesse  n'exclut  pas 
une  grande  ténacité  ^  et  le  doigt  qui  entame  les  polypes 
cancéreux  de  Tutérus  n  a  aucune  prise  sur  les  polypes 
fibreux ,  à  quelque  degré  de  mollesse  qu'ils  soient  par* 
venus.  J'ai  déjà  fait  remarquer  que  c'était  bien  à  tort 
qu'on  a  considéré  la  disposition  bosselée  de  la  tumeur 
polypeuse  comme  propre  aux  polypes  cancéreux  de  l'u^ 
térus  ;  car  il  est  un  grand  nombre  de  corps  fibreux  qui 
présentent  également  cette  disposition  bosselée. 

Jedii*ai,  en  terminant  ces  considérations  sur  les  pro- 
ductions fibreuses  implantées  ou  polypiformes  des  mem- 
branes muqueuses,  qu'il  n'est  peut-être  aucun  point  de  la 
surface  des  muqueuses  qui  ne  puisse  être  affecté  de 
productions  polypiformes,  lesquelles  se  présentent  (ou* 
jours  sous  les  deux  formes  classiques,  soit  de  polypes 
mous ,  soit  de  polypes  durs  ou  fibreux  ,  ces  derniers 
constamment  formés  aux  dépens  du  tissu  fibreux  sub« 
jacent. 

Les  polypes  mous  ne  sont  vraiment  qu'une  bypertro* 
phie  de  la  membrane  muqueuse.  C'est  incomparablement 
la  forme  la  plus  fréquente.  On  peut  en  admettre  deux 
variétés,  suivant  que  l'hypertrophie  a  porté  plus  particu- 
lièrement sur  les  follicules  ou  sur  les  villosités  :  dans  le 
premier  cas,  le  polype  mérite  parfaitement  la  dénomina* 
tion  de  polype  visicukux  ou  kysteux;  dans  le  second  cas, 

(t)  J*ai  vu  un  cm  de  polype  cancéreux  dans  lequel  ropératiou  avait 
été  décidée,  lorsque  des  accidents  graves  survenus  la  firent  ajourner.  L.i 
malade  succomba.  A  Touvcrtare ,  nous  trouvâmes  les  débris  d*ttn  polype 
caiiccrcui  tombé  en  gangrène. 

I^  ganf^rène  esi  aussi  commune  dans  les  poljpes  c«océreux  quelle  est 
rare  d.-ins  les  polypes  fibrenx  ;  et  il  arrive  quelquefois  que  la  gangrène 
envahit  non-svulem(;nt  le*  polype,  mais  encore  la  portion  d*nle'rus  sur 
laquelle  il  est  implanté* 
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il  mérite  le  nom  de  pofype  villeux^  attendu  qu'il  est  con- 
stitué par  des  groupes  de  villosîtés  hypertrophiées  ;  il  est 
des  cas  dans  lesquels  l'hypertrophie  porte  à  peu  près 
également  et  sur  rélément  fblliculeux  et  sur  réiéracnt 
vîlleux  :  il  n'est  pas  un  point  de  la  surface  des  mem- 
brones  muqueuses  qui  ne  puisse  présenter  des  polypes 
villeux  par  hypertrophie  des  villosités. 

Voici  la  description  du  fait  le  plus  intéressant  que 
j'aie  observé  do  polype  villeux  des  membranes  mu- 
queuses : 

Chez  un  individu  mort  de  dysenterie  chronique  qu'il 
avait  rapportée  d'Afrique,  jai  trouvé  trois  végétations 
polypeuses  dans  le  gros  intestin.  La  plus  considérable  , 
qui  avait  le  volume  d'une  grosse  noix,  était  molle,  fbn- 
gueuse,  d'un  rouge  très  foncé,  supportée  par  un  mince 
pédicule  formé  par  la  membrane  moqueuse* 

Celte  production,  durcie  par  Taicool  avec  addition  d'un 
|)eu  d'acide  nitrique,  ma  présenté  d'énormes  papilles 
juxtaposées,  dont  l'extrémité  libre  était  comme  tronquée. 
Les  deux  autres  végétations,  moins  considérables,  pré- 
sentaient la  même  disposition.  Il  existait  en  outre  au  voi- 
sinage un  très  grand  nombre  de  petites  végétations  vési* 
culeuses  constituées  par  un  follicule  intestinal  supporté 
par  un  pédicule  muqueux. 

En6n  ,  l'étude  microscopique  de  deux  polypes  do  la- 
rynx  présentés  à  la  Société  anatomique  (voy.  Comjie 
rendu  des  travaux  de  la  Société  anatomique ,  en  1851,  par 
M.  Leudet  )  a  démontré  l'existence  de  polypes  villeux 
épithéliaux. 

Ainsi,  dans  un  cas  présenté  par  M.Bauchet,  le  polype, 
do  volume  d'une  petite  noix,  était  implanté  derrière  l'épi* 
glotte,  sur  le  repli  épiglotti-aryténoïdien  droit.  LVxamen 
microscopique  démontra  que  la  nature  de  la  tumeur 
était  épitliéliale. 

La  forme  villeuse  était  bien  plus  prononcée  dans  un  cas 
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présenté  |>ar  M.  Dufour.  C'étaient  ({es  végétations  dénature 
épithéliale,  rouges  »  saillantes,  formant  oomme  un  gazon 
serré,  développées  dan$  le  larynx  d'un  enjant,  et  en 
particulierdans  les  ventricules,  dont  il  s  efEaçaient  presque 
complètement  la  cavité. 

Gest  dans  la  catégorie  des  polypes  villeuz  que  me 
parait  devoir  être  classé  le  fait  de  M,  Andral  (i),  quî  a  vu 
un  larynx  dont  louverture  supérieure  était  en  grande 
partie  obstruée  par  une  végétation  blanchâtre  mame- 
lonnée ,  ayant  la  plus  exacte  ressemblance  avec  une  tête 
de  chou-fleur  :  cette  végétation  se  continuait  intimement 
par  une  large  base  avec  la  membrane  muqueuse. 

Mais  les  végétations  polypiformes  du  larynx  sont 
constituées  par  du  tissu  fibreux,  lorsqu'elles  naissent  du 
tissu  fibreux  sous-muqueux.  Tel  est,  en  particulier,  le  cas 
rois  sous  les  yeux  de  la  Société  anatomique  par  M.  LeudeL 
C'était  UD  petit  corps  polypiforme  ,  rougeàtre«  développé 
Stur  une  des  cordes  vocales  inférieures;  son  tissa  était 
fibreux. 

Parmi  les  tumeurs  polypiformes  des  voies  dige&tiyesi  je 
signalerai  les  faits  suivants  que  j'ai  eu  occasion  d'observer  : 
1°  Un  polype  buccal  dur,  aplati, pédicule, naissant  de  la 
face  interne  de  la  joue  au  niveau  des  petites  n^olaires  de 
la  mâchoire  inférieure  :  ce  petit  polype,  du  volume  d'un 
pois  chiche,  incommodait  beaucoup  la  jmalade,  parce 
qu'il  se  plaçait  souvent  entre  les  dents  avec  les  aliments; 
2''  Un  petit  polype  pédicule,  du  volume  d'un  pépin  de 
raisin,  naissant  sur  la  pointe  de  la  langue; 

3»  Un  grand  nombre  de  cas  de  polypes  de  l'œsophage, 
de  l'estomac,  des  intestins ,  polypes  toujours  primitive- 
ment vésiculeux,  mais  qui  peuvent  devenir  fibreux,  au 
moins  dans  leur  pédicule,  par  une  irritation  longtemps 
continuée. 

(i)  Précis  dant^ton^UpaUiol^igve^  t.  U^p.  47 >• 
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J  ai  fiaût  représenter  (pi.  6,  XXXVIU*  livr.  )  un  cas  dq 
v^étations  polypenses  multiples  de  Toesopha^e,  dont  un 
double  de  membrane  muqueuse  constituait  le  pédicule. 

Jai  £Edt  également  représenter  (pi.  2,XXX^  livr»)  un  es- 
tomac de  la  face  interne  duquel  s'élevait  une  multitude  de 
végétations  polypeuses  de  diverses  formes  et  de  divei^es 
dimensîoiis.  Toutes  étaient  exclusivement  formées  aux 
dépens  de  la  membrane  muqueuse.  Celles  des  v^tations 
qui  étaient,  pour  ainsi  dire,  h  letat  naissant ,  n  étaient  pas 
pédiculées.  La  longueur  du  pédicule  était  en  rapport  avec 
le  poids  de  la  végétation.  Le  plus  grand  de  ces  polypes 
émit  bifurqué  et  lobuleux  :  la  coupe  des  pédicules  a  établi 
que  les  membranes  de  lestomuc,  auM*es  que  la  mu- 
queuse^  étaient  complètement  étrangères  à  la  formation 
de  ces  polypes.  J  ai  rapporté  à  ce  sujet  un  cas  dans  lequel 
\t  polype  qui  avoisioait  le  pylore  déterminait  momentané- 
ment, en  s  engageant  dans  lorifice  pylorique  à  la  manière 
d'un  obturateur,  des  accidents  de  ritention  intermittents. 
La  mort  fut  la  suite  de  Tocclusion  permanente  de  cet 
(rîfice  pylorique  par  la  même  tuwieur  étranglée. 

J  ai  J^  rapréfw^er  dam  no  gss  dmvaginalion  de 
lïnte&tin  un  polype  iottestinai  assex  considérable^  qui  peut 
avoir  contriibué  à  cette  invagination. 

Mais  JLOHs  ces  polyjpes  des  voies  digeatives  sont  formés, 
au  moins  dans  le  principe,  jpar  tm  épaississement^  une 
bypertrophie  «jrcon&crite  de  la  muqueuse ,  et  par  coosé- 
x|uciit  ae  doivent  pa3  être  classés  parmi  les  polypes 
fibreux*  K  oublions  pas,  toutefidis,  que  1  élément  fibreux 
y  tient  toujours  une  place  plus  ou  moins  grande. 

«r  flitàQa.  FihrDpb|tM  enisntt. 

La  peau  est  sujette  a  des  eX(Q>oissaaces  ou  produc* 
tions  pédiculées  ou  non  pédiculées,  qui  pauveiU  être 
jaagées  dans  la  çlaasedes  pi^odactions  fihrwses  implan- 
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tées,  OU  Sbrophytes.  Ces  producitons  sont  fermées  aox 
dépens  da  derme  et  du  corps  papiliaire:  on  pourrait  donc 
les  appeler^6n>/;A/£f5  dermiques  et  papiliaires. 

Ces  productions  sont  les  unes  congénitales  et  les  antres 
postérieures  à  la  naissance. 

Dans  la  catégorie  des  fibrophytes  cutanés  se  rangent 
les  excroissances  dites  verruqueuses^  à  surface  mamelon- 
née, sillonnée,  papiliaire,  qui  se  détachent  de  la  peau 
par  une  base  tantôt  large,  tantôt  étroite. 

La  dissection  démontre  que  ces  végétations ,  dont  les 
unes  sont  accidentelles,  dont  les  autres  sont  congénitales, 
sont  constituées  par  un  groupe  de  papilles  très  dévelop* 
pées ,  dont  chacune  est  recouverte  par  un  étui  épidermi* 
que  ou  corné  plus  ou  moins  considéi-able;  papilles  juxia* 
posées,  sans  adhérence  entre  elles,  et  soutenues  par 
un  derme  hypertrophié  d'une  épaisseur  plus  ou  moins 
grande.  Il  arrive  quelquefois  que  ces  papilles ,  au  lien 
d*étre  disposées  en  groupes,  sont  isolées  et  plus  ou  moins 
espacées. 

Ces  végétations,  dont  les  fermes  diverses  leur  ont  fait 
imposer  des  noms  différents,  contiennent  presque  toujours 
dans  leur  épaisseur  des  vaisseaux  sanguins ,  lesquels 
présentent  beaucoup  de  variétés  sous  le  rapport  du 
nombre  et  du  calibre.  Parmi  ces  végétations,  il  en  est  qui 
restent  stationnaires ,  d^autres  qui  prennent  de  raccrois* 
sèment  à  une  certaine  époque  de  la  vie,  et  plus  particu- 
lièrement dans  la  vieillesse,  il  est  évident  que  ces  végé« 
tations  ou  fibrophytes  papillaires  correspondent  aux 
polypes  villeux  des  membranes  muqueuses. 

Les  fibrophytes  cutanés  congénitaux  ne  sont  le  plus 
souvent  que  des  indurations  bypertrophiques  circonscrites 
du  derme;  indurations  tantôt  hémisphériques,  tantôt  fer- 
mant les  deux  tiers  d  une  sphère,  et  souvent  hérissées  de 
poils  roides. 

Les  fibrophytes  dermiques  et  papillaires  congénitaux 
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tieoDent  une  gramlc  place  parmi  les  nœvimaterni.  Gertotas 
auteurs  les  regardent  comme  étant  plus  susceptibles  de  dé- 
gënëration  cancéreuse  que  les  tissus  normaux.  Assurément 
je  ne  conteste  pas  la  possibilité  de  cette  dégénération ,  car 
les  fibrophytes  cutanés  sont  une  expansion,  un  dévelop* 
pement  hypertrophique  de  la  peau  et  non  point  un  tissu 
nouveau,  mais  je  nie  la  plus  grande  fréquence.  J  ai  même 
TU  un  cas  de  cancer  mammaire  squin-heux ,  largement 
ulcéré,  entouré  de  tubercules  cancéreux  cutanés  et  sous* 
cutanés ,  cancer  qui  avoisinait  un  nœvns  :  eb  bien  l 
la  portion  de  peau  qui  soutenait  le  nspvus ,  et  le  naevus 
lui-même ,  qui  était  très  vasculaire ,  avaient  été  res- 
pectés. 

I^  d^ré  le  plus  remarquable,  et  si  Ton  peut  ainsi 
parler,  le  plus  élevé  des  fibrophytes  dermiques  et  papiU 
laires,  se  voit  dans  une  certaine  forme  d*éléphantiasis 
dans  laquelle  la  peau,  extrêmement  épaissie, constitue 
des  tumeurs  séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons 
profonds,  tumeurs  plus  ou  moins  développées,  dont 
quelques-unes  du  volume  d^une  noix ,  qui  sont  hérissées 
de  végétations  papillaires  et  épidermiques ,  pressées  les 
unes  contre  les  autres. 

Il  est  des  végétations  verruqueuses  qui  se  développent 
a  la  face  des  vieillards ,  végétations  susceptibles  d  érosion 
et  qui  se  couvrent  ordinairement  de  productions  épider- 
miques ou  cornées. 

Aux  végétations  polypiformesdc  la  peau  se  rapportent 
encore  certaines  végétations  dites  himorrhoïdalts  ou  ma- 
risques ,  plus  ou  moins  denses ,  qui  ne  sont  autre  chose 
qu'un  prolongement  de  la  peau  et  qui  forment  quelque- 
fois autour  de  i orifice  anal  une  couronne  ou.  fraise 
circulaire  dure,  bosselée ,  sillonnée,  dentelée. 

A  ces  mêmes  végétations  polypiformes  de  la  peau  se 
rapportent  les  excroissances  syphilitiques  du  prépuce  de 
rimmme  »  des  grandes  et  petites  lèvres  de  la  femme, 
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excroissances  connues  sous  les  noms  de  condylomes,  de 
porreaux  et  de  choux-fleurs^  à  pédicule  étroit  ou  à  base 
large.  Leur  structure  est  fibreuse  et  vasculaire  :  leur 
origine  syphilitique  ne  saurait  être  contestée  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  ;  mais  elles  résistent  ordi- 
nairement au  traitement  antisyphiliiique.  Les  végéta- 
tions les  plus  considérables  en  ce  genre  que  j*aie  obser- 
vées m'ont  été  offertes,  en  1820,  par  une  fille  publique 
du  dépôt  de  mendicité  de  Limoges.  La  vulve,  depuis 
la  commissure  antérieure  jusqu'à  la  commissure  posté- 
rieure, était  recouverte  d'énormes  végétations  pressées 
les  unes  contre  les  autres  ,  dont  plusieurs  avaient  te 
volume  d'une  grosse  noix.  Ces  végétations  occupaient 
non-seulement  la  face  externe  et  le  bord  libre  des 
grandes  lèvres ,  mais  encore  leur  face  interne ,  la  sur- 
face des  petites  lèvres ,  si  bien  que  cette  malade  était 
condamnée  à  garder  le  lit ,  les  jambes  écartées.  De  ces 
végétations  érodées  suintait  un  liquide  purulent  d'une 
excessive  fétidité ,  en  sorte  que  cette  malheureuse  était 
un  objet  d'horreur  pour  elle-même  et  pour  toute  la  salle. 
Les  traitements  antisyphiiitiques  les  plus  variés  furent 
sans  résultats;  Texcision  tentée  partiellement  fut  aban- 
donnée. Cette  malheureuse  succomba  à  une  fièvre  que  je 
caractérisai  de  fièvre  dô  douleur  et  d'épuisement.  L'au- 
topsie démontra  que  tous  les  organes  internes  étaient 
parfaitement  sains. 

Les  fibrophy  tes  cutanés  se  présentent  quelquefois  sous 
la  forme  d'un  polype  pédicule.  J'ai  vu  une  tumeur  pédi- 
culée  qui  occupait  la  région  fessière  et  dont  le  malade 
réclama  l'extirpation.  Cette  tumeur,  qui  avait  le  volume 
d'une  noix,  était  divisée  en  plusieurs  lobules.  Elle  avait 
pour  charpente  un  tissu  fibreux  recouvert  par  une  peau 
mince  qui  lui  adhérait  intimement.  Je  me  suis  demandé 
si  cette  tumeur  était  constituée  par  la  peau  toute  seule, 
ou  bien  si  elle  s'était  produite  dans  le  tissu  cellulaire 
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souS'Cntané  devenu  tissu  fibreut  et   ayatit  soulevé  Id 
peau. 

J  ai  été  consulté  par  un  adulte  qui  portait  ft  la  région 
occipitale  une  tumeur  aplatie  très  consicférable  y  ayant 
S  centimètres  de  large  sur  5  de  hauteur,  tumeur  suppor» 
tëe  par  un  étroit  pédicule.  Cette  tumeur,  de  couleur 
blanche ,  tout  à  fait  indépendante  des  os  du  crâne  sur 
lesquels  elle  était  très  mobile  ,  était  parsemée  de  sillons 
assez  profonds.  Sa  consistance  était  celle  du  corps  fibreui 
le  plus  dur  J'ai  pensé  que  cette  tumeur  était  formée  aux 
dépens  dn  derme  cutané. 

J'ai  parlé  (  voy.  Adipomts  )  de  petites  végétations 
cutanées  pédiculées,  molles,  qui  sont  constituées  par  du 
tissu  adipeux  contenu  dans  une  poche  cutanée  très 
mince.  Ces  petites  végétations  polypiformes  doivent  être 
bien  distinguées  des  tumeurs  fibreuses. 

Fihrophytes  cutanés  cicatriciek.  On  doit  rapprocher  des 
fibrophytes  cutanés  les  indurations  plus  ou  moins  pro^i- 
mntes  qui  succèdent  à  des  cicatrices.  J'ai  vu  nu  jeune 
Savoyard  qui  présentait  sur  le  sternum  de  petites  excrois- 
saoces  très  dures,  qui  se  détachaient  du  derme  et  qui 
^  étaient  sorvenoes  à  la  suite  de  l'application  d*un  vésica* 

^  toire  longtemps  entretenu.  Il  est  probable  qu  elles  ont 

f  succédé  à  des  bourgeons  celluleut  exubérants.  Ce  cas 

^  doit  être  rapproché  de  certaines  cicatrices  très  proémi** 

1^  oentes  ^  très  denses ,  dont  k  développement  considérable 

est  le  résultat  de  l'irritation  chronique  dont  ces  cicatrices 
sont  le  siège  paf  suite  do  frottement  et  surtout  du 
tiraiilemêtii  dont  elles  sont  le  siège. 


V  ttvèec.  Pibro(>bytet  pAriosiic|iiét. 

Nous  avons  vu  que  les  polypes  fibreux  des  fosses  na- 
sales étaient  une  émanation  du  périoste  qui  tapisse  ces 
cavités.  Je  rapprocherai  de  ces  polypes  fibreux  périosti. 
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ques  des  fosses  nasales  les  (ibropliyies  qui  noissent  du 
périoste  gingival  soit  intra-aivcolaire  soit  extra-alvéoiaire 
des  os  maxillaires  supérieur  et  inférieur. 

Fibrophyte  périostal  de  tos  maxillaire  supérieur.  M.  Du- 
bourg  a  présenté  à  la  Société  anatoonique  une  tumeur 
pédiculée  extrêmement  dure ,  qui  naissait  de  Tos  maxil* 
laire  supérieur,  et  dont  M»  le  professeur  Roux  avait  fait 
Jl'oblation.  La  tumeur  était  tellement  dure  que  Thabile 
opérateur,  croyant  qu*il  avait  affaire  à  une  tumeur  os* 
seuse,  s'était  propose  de  lenlever  avec  la  gouge  et  le 
maillet  ;  mais  il  lui  fut  possible  de  pratiquer  la  section  du 
pédicule  à  Taide  d*un  fort  bistouri.  Cette  tumeur,  qui  éuit 
essentiellement  constituée  par  un  tissu  fibreux  d'une 
excessive  densité,  présentait  du  lissu  osseux  à  son  pédi- 
cule et  à  son  centre,  et  même  quelques  végétations 
osseuses  à  sa  surface.  On  doit  donc  la  classer  parmi  les 
asîio'fibrophyies^  avec  prédominance  du  tissu  fibreux. 

Fibrophyte  périostal  intra^gingival  de  tos  maxillaire  infé^ 
rieur.  J'ai  été  consulté  par  un  jeune  homme  pour  une 
végétation  extrêmement  dure  qui  naissait  de  la  iace  in- 
terne de  t  os  maxillaire  inférieur,  au  niveau  de  la  preonière 
molaire,  et  qui  avait  pris  son  développement  du  c6té  de 
la  langue,  qu'elle  gênait  dans  ses  mouvements.  Ck>miiie  la 
lame  interne  de  Vos  maxillaire  inférieur  avait  été  soule- 
vée, j'ai  pensé  que  cette  tumeur  s'était  formée  aux  dépens 
du  tissu  intra-gingival  correspondant  aux  dents  molaires. 

Cétait  bien  évidemment  aux  dépens  du  tissu  gingival 
întra-alvéolaire  de  Tos  maxillaire  inférieur  que  s'était 
développée  une  tumeur  fibreuse,  extirpée  par  M.  Bérard 
atné,  sur  un  enfant  de  treize  ans.  Voici  la  description 
de  cette  tumeur,  que  j  ai  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  : 

Cette  tumeur  fibreuse  était  très  considérable:  deux 
fois  extirpée  incomplètement ,  elle  s'était  deux  fois 
reproduite  ;  elle  proéminait  entre  la  deuxième  incisive 
et  la  canine  gauches,  qu  elle  avait  considérablement  éçar* 
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tées  Tune  de  l'autre,  et  s'était  renversée  en  arrière  sur 
la  face  postérieure  du  bord  alvéolaire,  ce  qui  s'explique 
aisément  par  le  rapprochement  des  mâchoires  :  la  tu- 
meur  s'enfonçait  dans  l'épaisseur  de  l'os  maxillaire  infé* 
rieur,  dont  la  lame  antérieure  avait  disparu  par  atrophie, 
tandis  que  la  paroi  postérieure  du  bord  alvéolaire  avait 
résisté. 

L'opération,  pratiquée  parM.  Bérard,  avait  présenté 
cela  de  remarquable ,  qu'au  Heu  d'emporter  toute  la  hnu- 
t.eur  de  l'os  maxillaire  inférieur,  l'opérateur  n'avait  enlevé 
que  la  portion  alvéolaire,  et  avait  respecté  la  partie  qui 
a  voisine  le  bord  inférieur. 

La  tumeur  fut  donc  cernée  par  trois  incisions,  deux 
verticales  et  une  horizontale.  On  fut  obligé  de  cautériser 
au  fer  rouge  un  débris  de  tumeur  fibreuse  qui  était  resté 
dans  lépaisseur  de  l'os  après  cette  ablation. 

La  tumeur  était  constituée  par  le  tissu  fibreux  le  plus 
dense. 

Fibrophyte  périosial  des  vertèbres.  Il  y  a  bien  des  années 
que  dans  mes  dissections  j'ai  rencontré  sur  la  paKiie 
latérale  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  une 
tumeur  sphéroïdale  très  dure,  du  volume  d'une  pomme 
d'api.  Cette  tumeur  naissait  par  un  pédicule  étroit  di^ 
corps  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale.  Son  tissu  était  très 
dense,  essentiellement  constitué  par  du  tissu  fibreux  à 
forme  lobulaire,  pelotonnée.  A  son  centre  était  une  espèce 
de  géode  remplie  par  du  sang  concret  et  par  un  liquide 
visqueux. 

Cette  tumeur  présentait  dans  son  épaisseur,  et  plus 
particulièrement  dans  sa  cottche  superficielle,  une  cer- 
taine quantité  de  tissu  cartilagineux.  C'était  donc  un 
fibro-chonJrophyte.  L'affinité  entre  le  tissu  fibreux,  le 
tissu  cartilagineux  et  le  tissu  osseux  morbides  est  extrême, 
si  bien  qu'il  est  rare  de  trouver  des  fibrophytes  complète- 
ment exempts  de  ces  deux  derniers  tissus. 

III.  ki 
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Jfe  reviendrai  snr  ce  sujet  à  Toccasion  des  ostéo*chon- 
drophytes  :  on  peut  dire  d'ailleurs  que  les  productions 
fibreuses  sont  en  quelque  sorte  la  miitrice ,  la  charpente 
déÈ  productions  cartilagineuses  et  osseuses. 

Aut  fibrophytes  périostaut  des  vertèbres  se  rapporte 
l^énorme  tumeur  cervicale  queM.  MaisonneUve  a  extirpée 
avec  une  si  grande  habileté  ,  et  dont  il  a  si  bien  décrit  la 
texture. 

On  conçoit  que  des  tutneurft  semblables  puissent  se 
développer  aux  dépens  dé  deux  ou  trois  vertèbres  cervi* 
eâles ,  soulever  le  pharynx  et  en  imposer  pour  un  polype 
fibreux  des  fosses  nasales.  Serait-ce  &  des  Ciis  de  ce  genre 
qu  il  fondrait  rapporter  ce  qu'on  â  dit  des  polypes  pharyn- 
giens prévertébraux  ? 

Fibrophytet  de  td  dure-fnére.  Aux  fibrophytes  des  mem- 
branes fibreuses,  et  plus  particulièrement  du  périoste, 
doivent  se  rapporter  un  certain  nombre  de  productions 
pédiculées  de  la  dure-mère,  connues  sous  le  nom  de 
tumeurs  fongueuses  y  mot  vague  qui  n^a  point  d'acception 
scientifique  bien  déterminée  et  qui  s'applique  à  toute 
sorte  de  tumeurs  végétantes. 

Ces  tumeurs  naissent  les  unes  de  la  foce  externe ,  les 
autres  de  ta  face  interne  de  la  dure-mère.  Il  est  bon  de 
remarquer  qu'on  a  confondu  avec  les  fongus  de  cette 
membrane  des  végétations  dont  le  point  de*  départ  était 
dans  le  diploé  des  os  du  crâne,  tl  y  a  donc,  quant  à  lenr 
éiége,  trois  espèces  de  tumeurs  fongueuses  de  la  dure- 
mère;  on  peut  même  en  ajouter  une  quatrième  :  ce 
sont  les  tutneurs  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous^arachnoldien  et  qiti  deviennent  adhérentes  à  la 
dure-mère  (1). 

(i)  Toy  THi^tivr.*  pi.  I,  1,  3.-»  J'ai  trdwtf  dtraèèrcaieM  m»  immS 
tabtfrmilraM  dtt  Tohmit  d*«oe  petite  ooix,  aUaobee  à  la  faee  ioUni«  àm 
la  dure-mère  par  une  lai^e  baiey  et  reçae  daos  unt  dépression  corrcs- 
poodante  du  eerrelet* 
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Les  véritables  tumeurs  fihreuses  ou  ostéô-fibreus^s  de 
la  dure-mère,  cpril  ne  fout  pus  conibncirèf  avec  les  tumeurs 
carcinomateuses ,  beaucoup  plus  Fréquentes,  appartien- 
nent essentiellement  à  la  face  interne  de  la  durè-frièhe. 
Elles  font  leurs  progrès  du  côté  du  cerveau,  qu'elles 
compriment,  et  dans  lequel  elles  se  logent,  en  s'y  creu^ 
Mnt  une  excavation  par  dépreslion. 

Il  est  bien  remarquable  que  les  tnmeurs  de  la  portion 
Je  la  dure-mère  c|ui  revêt  la  voûte  crânienne  soient  pres- 
(|tie  toutes  carcinomnteuses,  tandis  que  toutes  ou  presque 
toutes  les  tumeurs  qui  naissent  de  la  base  du  crâne,  et  eti 
particulier  du  rocher,  sont  fibreuses  ou  ostco* fibreuses; 
que  les  premières,  celles  de  la  voûte,  nais&ent  le  plus 
souvent  de  la  surface  externe,  tandis  qtie  celles  de  la  base 
naissent  totijours  de  la  surface  interne  de  la  dure-mère. 

Comme  type  des  fibrophytes  nées  de  la  face  interne  de 
la  dure«mère,  je  citerai  les  faits  suivants  (i)  : 

Ttimeur  fibreuse  du  rocher.  Sur  le  corps  d  une  demoi- 
leliedeviogt-six  ans  ^  affectée  d'amuurosc  complète,  dé 
surdité  incomplète^  de  céphalalgie  atroce  perma trente  avec 
exacerbations,  et  qui  conserva  jusqu'au  dernier  moment 
Hotégrité  de  ses  facultés  intellectuelles ,  j  ai  trouvé  faite- 
ration  suivante  : 

Tumeur  dure,  mamelonnée,  née  de  la  face  postérieure 
du  rocher,  ik  laquelle  elle  adhérait  par  un  pédicule  consT<« 
dérable. 

Oette  tumeur  était  de  nature  fibreuse,  sans  le  inoiridre 
vestige  de  dégénérotion  cancéreuse.  Le  pédiciile  offrait 
quelques  traces  d  ossification.  Ce  pédicule  s'eufbnÇuU 
dans  une  cavité  irrégulière  creusée  sur  la  face  postérieure 
do  rocher,  cavité  formée  aux  dépens  du  conduit  auditif 
inierne,  du  trou  déchiré  postérieur  et  du  ciinal  rarotidiea 
réunis,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  ma  paru  avoir  pris 

(i)  Voy.,  /ItiatofMie pat Wo^î^uff,  avec  planches,  XXVI*  livr„  pJ,  a, 
Iff  délailt  de  cette  obfter?aCion  pleine  d'iolérét. 
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son  origine  non  de  la  portion  de  dure-mère  qui  revêt  le 
rocher,  mais  de  celle  qui  se  prolonge  dans  le  conduit  au- 
ditif interne. 

Les  nerfs  auditif  et  facial  étaient  complétemenl  détruits 
dès  leur  entrée  dans  le  rocher.  Je  n  en  ai  pas  trouvé  de 
vestige. 

Les  os  du  crâne  m  ont  présenté  à  leur  surface  interne 
une  disposition  fort  remarquable,  dont  la  6gure  3  de  la 
planche  indiquée  est  la  représentation  fidèle. 

J'ai  reconnu,  en  soulevant  le  cerveau,  que  la  substance 
grise  de  cet  organe  semblait  sortir  d'une  multitude  de  pe- 
tites fossettes  ou  alvéoles  dont  la  base  du  crâne  était  creu- 
sée; que  la  dure-  mère  manquait  au  niveau  de  ces  fossettes 
ou  alvéoles  ;  que  les  efforts  de  traction  nécessaires  pour 
enlever  le  cerveau  suffisaient  pour  déchirer  la  substance 
cérébrale ,  dont  quelques  petites  portions  restoieut  enga* 
gées  dans  ces  alvéoles ,  en  sorte  qu  il  était  de  la  dernière 
évidence  que  ces  fossettes  ou  empreintes  profondes,  à 
surface  rugueuse  et  comme  érodée,  de  la  base  du  crâne, 
étaient  le  résultat  de  la  compression  exercée  par  le  cer- 
veau sur  les  divers  points  de  cette  base. 

Les  sur&ces  orbitaires  et  les  fosses  sphéno-temporales 
étaient  profondément  érodées,  comme  si  elles  avaient  été 
soumises  à  ludion  corrosive  d*un  acide ,  creusées  de 
trous,  de  fossettes  séparées  par  des  espèces  de  ponts 
osseux  fort  irréguliers. 

Ces  érosions  avaient  singulièrement  aminci  les  parois 
du  crâne,  tellement  que  la  pression  du  doigt  aurait  suffi 
pour  les  briser  dans  une  multitude  de  points.  La  voûte 
orbitaire  était  percée  de  part  eu  part.  Les  siuus  frontaux 
étaient  à  Tétut  de  vestige;  les  trous  optiques  très  rétrécis, 
aplatis  de  haut  en  bas,  en  rapport  avec  les  nerfs  optiques 
atrophiés  auxquels  ils  donnaient  passage  (1). 

(i)  Rien  évidemment  le  rétréci  «sera  en  t  Aen  irons  opiîqaes  et  il<^  tinut 
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Dana  tontes  les  érosions  ou  petites  excavations  Je  ta  base 
du  a^auCf  sans  exception,  s'enfonçait  la  substance  cérébrale, 

hes  tumeurs  fibreuses  du  rocher  méritent  une  descrip* 
tion  toute  spéciale  dans  Fhistoire  des  tumeurs  de  la  cavité 
crânienne.  Elles  sont  tantôt  fibreuses,  tantôt  ostéo-fibreu*» 
ses  ;  d*autrcs  fois  elles  présentent  la  dégénération  cancë- 
reuse  dans  une  partie  de  leur  étendue.  On  devrait  les 
distinguer  en  celles  qui  naisseut  de  la  face  supérieure  du 
rocher,  c'est-à-dire  dans  la  fosse  sphéno-temporale,  et  en 
celles  qui  naissent  de  la  face  postérieure  du  rocher,  c^est* 
à-dire  dans  la  fosse  occipitale  inférieure  :  les  premières 
produisent  directement  leurs  effets  de  compression  sur 
le  cerveau  ;  les  secondes  les  produisent  directement  siir 
le  cervelet,  la  protubérance,  le  bulbe  rachidien,  etindi* 
recteraent  sur  le  cerveau.  Enfin,  il  en  est  d^autres  qui 
naissent  à  la  fois  et  de  la  face  supérieure  et  de  la  face 
postérieure  do  rocher.  Les  effets  si  remarquables  de 
compression  qu  elles  déterminent  tiennent  k  leur  siège  et 
à  leur  dureté. 

Dans  un  cas  rapporté  (XXVr  livr.,  textedela  pi.  2,p.5), 
la  tumeur  fibreuse,  do  poids  de  deux  onces  cinq  gros, 
née  de  la  face  supérieure  et  un  peu  de  la  face  postérieure 
du  rocher  droite  avait  produit  une  compression  telle  sur 
le  cerveau  que  le  lobe  antérieur  de  riiémisphère  droit 
s'enfonçait  à  travers  la  gouttière  ethmoïdale  du  même 
côté  dans  la  fosse  nasale  correspondante,  si  bien  qu'il 
offrait  toutes  les  apparences  d'un  polype  pédicule  d'un 
volume  considérable  qui  avait  déjeté  le  vomer  à  gauche 
et  usé  les  cellules  de  Tethmoîde. 

Jerenvoieàlaclassedesca/icers  tout  ce  que  j'ai  à  dire  sur 
la  distinction  entre  les  tumeurs  fibreuses,  ostéo-fibreuses, 
et  les  tumeurs  cancéreuses  en  général  ;  et,  pour  exprimer 
ma  pensée  tout  entière  sur  les  tumeurs  delà  dure-mère,  je 

frootaos  était  dû  à  la  compreMÎoa  ^lercM  tor  les  paroU  da  crAoe  par 
le  cenreao  aottleva  par  la  tomtar. 


4ir9i  que  mous  donnpps  viQ  peu  légèrement  ie  oooxle  cancé- 
reiwis  k  des  tumeurs  qui  peuvent  persisler  longues  années 
^ans  se  propager  par  continuité  4e  tissu  aux  parties  ei|vi- 
ronn^ntcs  ;  telles  sont  )es  tumeurs  nées  de  la  f^ce  intçruf 
de  la  dure-'inère.  Ces  tumeurs  pomprimeot ,  refoulent  la 
substance  cérébrale,  miiis  jamais  catte  substance  céré- 
brale n  est  envahie  ppr  elles,  jamais  elles  m  la  convçrtis- 
lani  ?u  leur  propre  substance ,  comme  le  feraient  les 
lumeurs  cancéreuse^;  et  j  accepte  bieq  volontiers  lacon* 
QrmatioQ  de  c^  fait  par  la  micrographie.  M,  Lebert  m*a  en 
efFe(  assuré  que  dans  cinq  cas  de  ce  genre  il  q  avait  jamais 
trouvé  d  éléments  cancéreux,  mais  bien  les  éléments  fibro* 
plastiques  (1).  Il  faut  d*ailleurs  observer  que  rien  nest 
plus  rare  qu'un  pancer  du  cerveau  »  de  la  moelle,  en  un 
moty  du  tissu  nerveux  proprement  dit.  Jamais,  en  effet,  je 
D*ai  trouvé  la  substance  cérébrale  envahie  par  les  tumeurs 
4e  la  dui*e-u|ère.  La  seule  altération  du  cerveau  que  j  aie 
pbservéei  c'est  un  ramollissement  blancou  blanc  jaunâtre, 

Un  des  caractères  différentiels  les  plus  importants  des 
tumeurs  fibreuses  de  la  dure^^mère»  cest  le  forme  b>bu- 
leuse ,  c  est-à-dirc  la  disposition  en  groupes  de  fibres 
offrant  plusieurs  centres  de  développement.  Un  de  leurs 
caractères  aussi ,  cest  de  présenter  à  leur  racine  de^ 
fibres  osseuses ,  lesquelles  établissent  en  quelque  sorte  le 
lien  entre  les  végétations  parasitaires  fibreuses  et  les 
yëgétations  parasitaires  osseuses. 

Il  n  est  peut-être  aucun  point  de  la  surface  du  squelette 
sur  lequel  on  n  ait  observé  des  tumeurs  fibreuses  pédi- 
culées  ou  non  pédiculées  naissant  du  périoste.  Ainsi , 
M.  Richet  ma  montré  une  tumeur  grosse  comme  le  poing 
neissaut  de  la  partie  supérieure  du  tibia  »  tumeur  doqt  il 
aveit  pratiqué  Textirpation. Cette  tumeur,  à  travers  laquelle 

(ij  Voyez  Lebert,  Traité  pratique  tles  mataéies  cancéreuses  et  àet  aff te" 
tions  curables  confondues  avec  le  cancer.  Paris,  fS5i,  p.  788. 
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un  sétOQ  avait  été  passé,  était  molle,  fluctuante,  si  bien 
qu'on  avait  pu  croire  à  l'existence  d'une  tumeur  encépba- 
loïde,  et,  dans  le  doute,  M.  Richet  enleva  les  couches 
superficielles  de  la  portion  du  tibia  sur  laquelle  la  tumeiir 
était  implantée. 

Cette  tumeur,  que  j  ai  étudiée  avec  suip ,  présentait  up 
noyau  osseux  qui  naissait  du  tibia.  Ce  noyau  osseux  était 
entouré  d'une  masse  considérable  de  tissu  fibreux,  lequel 
constituait  la  partie  fondamentale ,  la  base  de  la  tumeur. 
Mais  le  séton  passé  dans  cette  tuiueur  en  avait  altéré  la 
substance.  Il  y  avait  des  foyers  sanguins ,  des  coloration^ 
diverses  qui  résultaient  de  la  matière  colorante  du  sang.  Il 
y  avait  de  la  matière  gélatiniforme,  transparente,  contenue 
dans  des  aréoles  fibreuses.  Rien  de  plus  difficile  à  déter- 
miner que  les  tissus  anormaux  qui  ont  subi  des  altérations 
consécutives.  Cette  tumeur  a  été  soumise  k  plusieurs 
micrographes,  qui  n'ont  point  été  d^uccord  sur  le  caractère 
de  la  lésion  :  les  uns  admettant,  les  autres  niant  ^a  nature 
cancéreuse.  Le  moment  n'est  pas  encore  venu  où  le  mi- 
croscope soit  appelé  à  servir  de  critérium  à  lanatomie 
pathologique  et  à  l'observation  clinique-  Dans  l'état 
actuel  de  la  science  ,  ce  sont  l'anatomie  pathologique 
ordinaire  et  l'observation  clinique  qui  doivent  sc^rvir  de 
critérium  à  la  micrographie. 

Rien  de  plus  difficile,  à  moins  de  la  présence  du  suc 
cancéreux,  que  de  déterminer  si  une  tumeur  dure,  «l'ap- 
parence  fibreuse,  née  de  la  face  externe  de  la  dure-roàre, 
doit  être  rapportée  au  cancer  fibreux,  ou  si  elle  appartient 
aux  tumeurs  fibreuses  proprement  dites. 

Quelquefois  aussi  rien  n'est  plus  difficile  que  de  déter- 
miner si  les  tumeurs  nées  de  la  face  externe  de  la  dure- 
mère  ont  pour  point  de  départ  les  os  du  crâne  ou  la 
dure-mère. 

Dans  une  pièce  anatomique  présentée  à  la  Société  ana- 
tomique  le  1*'  décembre  i85&  ,   par  M.  Prost,  pièce 
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anatomique  qui  avait  pour  sujet  un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans,  mort  avec  tous  les  symptômes  de  compression 
générale  du  cerveau,  compression  dont  la  source  était 
évidemment  due  à  une  tumeur  considérable  de  la  région 
temporale  (je  nai  pas  noté  de  quel  côté),  voici  ce  que 
nous  avons  observé  : 

La  tumeur  temporale  était  formée  par  une  tumeur  née 
de  la  foce  externe  de  la  dure-mère  avec  destruction  com- 
plète des  parois  crâniennes  correspondantes ,  si  bien  que 
la  tumeur,  devenue  extra-crânienne,  soulevait  le  muscle 
temporal ,  lequel  s*était  moulé  sur  elle  et  lui  formait  une 
espèce  de  coque. 

Cette  tumeur  présentait  tous  les  caractères  des  tumeurs 
fibreuses;  etcommeelle  avait  macéré  dans  Talcooljeue  pus 
pas  constater  la  présence  du  suc  cancéreux.  Cette  tumeur 
naissait  par  une  très  large  base  de  la  face  externe  de  la 
dure-mère:  des  végétations  très  denses,  dont  un  grand 
nombre  paraissaient  se  continuer  avec  la  tumeur  à  travers 
répaisseur  de  la  dure-mère,  se  détachaient  de  la  surface 
interne  de  cette  membrane  ;  mais  le  tissu  du  cerveau  avait 
été  respecté.  Une  autre  petite  tumeur  de  la  dure-mère  se 
voyait  à  une  certaine  distance  de  la  précédente.  J  aurais 
cru  à  des  productions  fibreuses  de  la  dure-mère,  si  ce 
sujet  n^avait  pas  présenté  dans  la  plupart  des  pièces  du 
squelette,  côtes,  fémur,  etc.,  des  tumeurs  de  même  nature, 
qui  étaient  bien  évidemment  cancéreuses.  Or,  chez  ce 
sujet,  le  système  osseux  était  seul  altéré,  aucun  viscère  ne 
présentait  de  lésion  cancéreuse.  Ce  n'est  pas  la  première 
fois  que  je  vois  la  dégénération  cancéreuse  exactement 
limitée  au  système  osseux. 

Quant  à  la  tumeur  de  la  dure-mère,  des  faits  analogues 
me  paraissent  établir  que  son  point  de  départ  était  aux  os 
du  crâne,  et  que  c'est  par  continuité  de  tissu  que  lattéra- 
tion  s*est  propagée  des  os  à  la  dure- mère ,  qu'elle  a 
progressivement  envahie  dans  toute  son  épaisseut*.  Si  le 
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inaiaiie  eût  vccii,  ruiidnuion  se  seraît-clie  propagée  jus- 
qu  nu  cerveau  ?C*cst  une  question  que  de  nouveaux  fiiits 
pourront  seuls  résoudra.  Tous  les  cas  de  ce  genre  que  j'ai 
observés  établissent  que  le  cerveau  reste  intact  à  côté 
d'un  cancer  de  la  dure-mère  et  des  os  du  crâne. 

La  distinction  entre  les  corps  fibreux  proprement  dits 
et  les  cancers  fibreux  des  os  me  paraît  un  des  points  les 
plus  difficiles  de  la  science,  â  moins  que  le  cancer  fibreux 
De  soit  pénétré  de  suc  cancéreux. 

FtbropbytM  det  «tfreasfs  et  dei  syaovîalet* 

1*  Séreuses.  Les  adhérences  fibreuses  des  membranes 
séreuses  peuvent  être  considérées  comme  de  véritables 
végétations  fibreuses.  Nous  avons  ditoilleurs  (voy.  classe 
ii^  Adhésions)  que  ces  adhésions  étaient  constituées  aux 
dépens  de  fausses  membranes  organisées. 

La  même  origine  doit  être  attribuée  à  ces  filaments  che- 
velus, à  ces  petits  cordons  d'aspect  nacré,  d*une  très  grande 
résistance,  tantôt  sous  forme  de  brides ,  tantôt  libres  par 
une  de  leurs  extrémités ,  qui  sont  si  souvent  la  source  de 
I  étranglement  interne. 

Les  membranes  séreuses,  et  principolement  le  péri- 
toine, y  compris  la  tunique  vaginale  du  testicule .  sont 
sujettes  A  des  productions  fibreuses,  fibro-cartilagineuses 
ou  cartilagineuses,  c|ui  ocquièrent  quelquefois  un  volume 
considérable,  eelui  d*un  œuf  de  poule,  et  qui  ne  tiennent 
à  la  séreuse  que  par  un  pédicule  excessivement  mince 
et  très  fragile.  J'en  parlerai  à  Toccasiou  des  métamor- 
phoses et  productions  cartilagineuses. 

C'est  encore  sur  la  séreuse  péritonéale  qu'on  ren- 
contre quelquefois  des  végétations  très  nombreuses  et 
même  très  volumineuses,  pédiculées,  qui  appartiennent  à 
la  forme  de  maladie  cancéreuse  connue  sous  le  nom 
de  cancer  gélaliniforme  {cancer  colloïde).  Ce  qu*il  y  a  de 
remarquable,  c'est   que   le  péritoine   est    quelquefois 


62i8  ANATOMIK    PATHOLOGIQUE   GÉNÉUALi:. 

anatomique  qui  avait  pour  sujet  un  homme  de  cinquante- 
quatre  ans,  mort  avec  tous  les  symptômes  de  compression 
générale  du  cerveau,  compression  dont  la  source  était 
évidemment  due  à  une  tumeur  considérable  de  la  région 
temporale  (je  naî  pas  noté  de  quel  côté),  voici  ce  que 
nous  avons  observé  : 

La  tumeur  temporale  était  formée  par  une  tumeur  née 
de  la  foce  externe  de  la  dure-mère  avec  destruction  com- 
plète des  parois  crâniennes  correspondantes ,  si  bien  que 
la  tumeur,  devenue  extra-crânienne,  soulevait  le  muscle 
temporal ,  lequel  s*était  moulé  sur  elle  et  lui  formait  une 
espèce  de  coque. 

Cette  tumeur  présentait  tous  les  caractères  des  tumeurs 
fibreuses;  et  comme  elle  avait  macéré  dans  Talcool,  je  ne  pus 
pas  constater  la  présence  du  suc  cancéreux.  Cette  tumeur 
naissait  par  une  très  large  base  de  la  iace  exierne  de  la 
dure-mère:  des  végétations  très  denses,  dont  un  grand 
nombre  paraissaient  se  continuer  avec  la  tumeur  à  travers 
Tépaisseur  de  la  dure-mère,  se  détachaient  de  la  surface 
interne  de  cette  membrane  ;  mais  le  tissu  du  cerveau  avait 
été  respecté.  Une  autre  petite  tumeur  de  la  dure-mère  se 
voyait  à  une  certaine  distance  de  la  précédente.  J  aurais 
cru  à  des  productions  fibreuses  de  la  dure-mère,  si  ce 
sujet  n  avait  pas  présenté  dans  la  plupart  des  pièces  du 
squelette,  côtes,  fémur,  etc.,  des  tumeurs  de  même  nature, 
qui  étaient  bien  évidemment  cancéreuses.  Or,  chez  ce 
sujet,  le  système  osseux  était  seul  altéré,  aucun  viscère  ne 
présentait  de  lésion  cancéreuse.  Ce  n*est  pas  la  première 
fois  que  je  vois  la  dégénération  cancéreuse  exactement 
limitée  au  système  osseux. 

Quant  à  la  tumeur  de  la  dure-mère,  des  faits  analogues 
me  paraissent  établir  que  son  point  de  départ  était  aux  os 
du  crâne,  et  que  c^est  par  continuité  de  tissu  que  faltéra- 
tion  s  est  propagée  des  os  à  la  dure- mère,  qu'elle  a 
progressivement  envahie  dans  toute  son  épaisseur.  Si  le 
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inalude  eût  vécu,  rultéralion  se  serait-cllepropagée  jus- 
qu'au cerveau  ?  C'est  une  question  que  de  nouveaux  faits 
pourront  seuls  résoudre.  Tous  les  cas  de  ce  genre  que  j'aî 
observés  établissent  que  le  cerveau  reste  intact  à  côté 
d'un  cancer  de  la  dure-mère  et  des  os  du  crâne. 

La  distinction  entre  les  corps  fibreux  proprement  dits 
et  les  cancers  fibreux  des  os  me  paraît  un  des  points  Ic9 
plus  difficiles  de  la  science,  à  moins  que  le  cancer  fibreux 
ne  soit  pénétré  de  suc  cancéreux. 

FtbrophjtM  (let  téreasss  et  dei  syaoTialet* 

1*  Séreuses.  Les  adhérences  fibi*enses  des  membranes 
(  séreuses  peuvent  être  considérées  comme  de  véritables 

^  végétations  fibreuses.  Nous  avons  dit  ailleurs  (voy.  classe 

f  des  Adhésions)  que  ces  adhésions  étaient  constituées  aux 

\  dépens  de  fausses  membranes  organisées. 

<  La  même  origine  doit  être  attribuée  à  ces  filaments  che- 

velus, à  ces  petits  cordons  d'aspect  nacré,  d'une  très  grande 
résistance,  tantôt  sous  fbrme  de  brides ,  tantôt  libres  par 
une  de  leurs  extrémités ,  qui  sont  si  souvent  la  source  de 
l'étranglement  interne. 

Les  membranes  séreuses,  et  principalement  le  péri- 
toine, y  compris  la  tunique  vaginale  du  testicule .  sont 
sujettes  h  des  productions  fibreuses,  fibro- cartilagineuses 
ou  cartilagineuses,  c|ui  acquièi*ent  quelquefois  un  volume 
considérable,  celui  d'un  œuf  de  poule,  et  qui  ne  tiennent 
à  la  séreuse  que  par  un  pédicule  excessivement  mince 
et  très  fragile.  J'en  parlerai  à  l'occasion  des  métamor- 
phoses et  productions  cartilagineuses. 

C'est  encore  sur  la  séreuse  péritonéale  qu'on  ren* 
contre  quelquefois  des  végétations  très  nombreuses  et 
même  très  volumineuses,  pédiculées,  qui  appartiennent  à 
la  forme  de  maladie  cancéreuse  connue  sous  le  nom 
de  cancer  gélaliniforine  {cancer  colloïde).  Ce  qu'il  y  a  de 
remarquable,  c'est  que   le  péritoine    est    quelquefois 
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DEUXIÈME  ORDRE. 
rrotfaetlOBf  yaraatlalrci  Mhnm»u  esebaiowiCci.  (Qorps  ttferevt») 

Parmi  les  productions  accidentelles  qui  se  développent 
dans  Torganisme,  il  n*en  c»t  pas  de  plus  tranchées  que 
(celles  qui  sont  désignées  de  nos  jours  sous  les  titres  de 
corps  fibreux^  de  productions  fibreuses ,  espèces  de  parasites 
qui  vivent  d'une  vie  propre  au  seiu  de  nos  organes  aux- 
quels ils  ne  demandent  que  les  moyens  de  nutrition. 

Confondus  avant  les  travaux  de  Tanatomie  patholo- 
gique moderne  avec  un  grand  nombre  de  lésions  d*une 
autre  nature  ,  sous  les  noms  vagues  de  tumeurs  lyntpha* 
tiques  y  Ae  squirrhes ,  de  cancers ,  ils  ont  été  décrits  pour  la 
première  fuis  dans  Tutérus  d'une  manière  scientifique,  par 
Bayle,  dont  l'excellent  travail  sur  ce  sujet  est  un  de  ses 
principaux  titres  de  gloire.  Mais  les  corps  fibreux  ne  sont 
pas  exclusivement  propres  à  Tutérus ,  comme  on  la  cru 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  suivant  en  cela  la  doctrine 
de  Bichal,  qui ,  imbu  de  la  pensée  que  chaque  tissu  avait 
ses  lésions  propres ,  disait  que  les  corps  fibreux  étaient 
une  lésion  |)ropre  à  Tutérus,  comme  les  polypes  une  lésion 
propre  aux  membranes  muqueuses,  etc. 

Pour  nous ,  les  corps  fibreux  proprement  dits  consti* 
tuent  une  lésion  générale  qui  peut  se  produire  dans  tous 
les  tissus,  lésion  générale  qui  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  la  détermination 
d'une  tumeur  qui  présente  une  certaine  dureté.  L'affinité 
des  corps  fibreux  pour  les  organes  à  structure  dense  el 
serrée,  offrant  quelque  chose  danalogue  aux  tissus 
fibreux,  ne  saurait  d'ailleurs  être  contestée. 

Siège  des  corps  fibreux.  Ainsi ,  en  première  ligne,  sous  le 
rapport  de  la  fréquence  du  développement  des  corps 
fibreux,  se  piacerutérus  ;  en  seconde  ligne,  la  glande  mam- 
maire, dont  le  tissu  est  aussi  dense  et  serré  en  dehors  de 
la  lactation  que  celui  de  l'utérus  en  dehors  de  la  gestation. 
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Après  Tiitërus  et  la  ginndc  uiammaire  viennent  les 
ovaires,  les  os,  et  nommément  Tos  maxillaire  inférieur. 
Les  nerfs  eux-mêmes  ne  sont  pas  étrangers  au  dévelop- 
pement des  corps  fibreux ,  car  le  plus  grand  nombre  des 
névromes  que  j'ai  eu  Toccasion  d'observer  doit  être  rap- 
porté  aux  corps  fibreux.  Enfin  vient  le  tissu  cellulaire  libre 
de  toutes  les  parties  du  corps,  maissurtout  dans  les  régions 
où  le  tissu  cellulaire  présente  quelque  chose  de  fibreux* 
Je  signalerai  en  particulier  la  région  parotidicnnc  ou 
plutôt  sous-auriculaire  ,  comme  le  siège  de  prcdilectioa 
de  ce  genre  de  production. 

Étudions  les  caractères  généraux  des  corps  fibreux 
dont  le  type  le  plus  parfait  se  voit  dans  Tépaisseur  des 
parois  de  Tutérus. 

Formes  des  corps  fibreux.  Sous  le  rapport  de  leur  forme» 
les  corps  fibreux  affectent  tous  primitivement  la  forme 
sphéroïdale,  et  ils  la  conservent  à  toutes  les  périodes  de 
leur  développement,  à  moins  qu'ils  ne  soient  soumis  à 
des  causes  de  compression  qui  les  déforment  dans  un 
sens  ou  dans  un  autre. 

La  surface  des  corps  fibreux,  généralement  égaie  et 
presque  lisse,  est  quelquefois  régulièrement  mamelonnée 
dans  toute  son  étendue  à  la  manière  d'une  mûre  ;  d'autres 
fois  elle  est  partiellement  et  irrégulièrement  mamelon^-, 
née  (i ),  quelquefois  plus  ou  moins  profondément  sillonnée 
et  divisée  en  lobules. 

Modes  dadhérences  des  corps  fibreux.  Quant  an  mode 
d'adhérence  des  corps  fibreux  avec  les  parties  voisines, 

(i;  Dans  UD  cas  où  iVxtrémîté  inférieure  frun  corps  fibreux  ulérin 
mamelonné  faisait  saillie  dans  le  vagin,  après  avoir  nsé  la  couche  du  lissu 
uUbîn  qui  la  recouvrait,  on  avait  cru  i  une  affection  cuiccraase,  et  Toa 
le  fondait  exclusivement  aur  cefte  disposition  irr^liere  maoselonnée, 
L*errear  fut  facile  à  rectifier  et  le  corps  fibreux  fitt  auiré  en  bas  et  «r- 
mclié  à  Taide  de  pinces  de  Muieux  et  de  tenailles  :  ce  fut  un  véritable 
acconcbrinenl ,  habilement  pratiqué  par  Amussat.  La  malade  suc- 
comba à  det  aecidenia  consécutifs  de  métritR. 
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cette  adhérence  se  fiiit  h  Taide  J'un  tissu  celluluire  plus 
oa  moins  lâche ,  quelquefois  même  à  très  largrs  maiHes, 
qui  les  isole  des  parties  environnantes  ;  d^oti  leur  indépen- 
dance, qui  a  fait  admettre  pour  ces  corps  fibreux  une  sotie 
d'enkystenient  ;  d'où  la  dénomination  de  tumeurs  fibreuses 
enkystées,  (|ui  leur  a  été  donnée  quelquefois. 

Sans  doute  les  corps  fibreux  ne  sont  pas  en  général 
enkystés ,  mais  bien  enchatonnés  ;  mais  il  y  a  dans  cette 
appellation  de  tumeurs  fibreuses  enkystées  un  côté  pra- 
tique qu*il  Eeiut  bien  faire  ressortir.  Un  certain  nombre 
de  tumeurs  fibreuses  sont  en  effet  lisses  A  leur  surface 
externe ,  comme  si  elles  étaient  enveloppées  par  une 
membrane  fibreuse,  adhérant  intimement  à  ces  tumeurs 
par  sa  face  interne ,  mais  qui  ne  saurait  en  être  séparée 
que  difficilement  par  le  secours  de  la  dissection.  Ces 
kystes,  qu'on  pourrait  appeler  adhérents^  se  voient  surtotit 
d'une  manière  très  distincte  dans  les  névromes  fibreux.  Il 
n'y  a  donc  pas  en  général  de  kyste  proprement  dit  autour 
des  corps  fibreux  :  ce  kyste  aurait  été  d*ailleui*s  inutile, 
car  riaoiement  de  ces  corps  fibreux  est  parfaitement 
établi  par  l'atmosphère  cellttleuse dont  ils  sont  enveloppés, 
atmosphère  qui,  dans  te  cas  de  frottement,  se  transforme 
en  une  espèce  de  kyste  hygromateux.  Nous  verrons 
cependant,  è  Toccasion  des  corps  fibreux  mammaires, 
qu'un  certain  nombre  de  ces  corps  fibreux  sont  enveloppés 
d'un  kyste  fibreux  à  parois  très  minces,  quelquefois  libre 
en  totalité  ou  en  partie  par  sa  surFnce  interne,  kyste 
fibreux  que  je  considère  comme  un  kyste  ailventif. 

Les  corps  fibreux  sont  donc  en  général  enchatonnés  et 
non  enkystés,  mais  ils  n'en  sont  pas  moius  indépendants 
des  parties  qui  les  environnent ,  et  c'est  là  un  de  leurs 
caractères  fondamentaux  ;  ce  n'est  que  dans  quelques  cas 
exceptionnels  qu'ils  deviennent  adliércnis  aux  parties 
voisines;  mais  encore  dans  ces  cas,  on  peut  dii^e  qu'il  n'y  a 
pas  continuité  de  tissu ,  que  la  ligne  de  démarcalioa  i 
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les  autres  profomls,  et  ces  vaisseaux  m'ont  |)aru  tous 
veineux. 

Le  développement  de  ces  vaisseaux  est  proportionnel 
non-seulement  au  volume  des.corps  fibreux,  mais  encore 
à  la  force  de  développement  et  à  la  consistance  de  ces 
corps.  Les  corps  fibreux  les  plus  mous  sont  ceux  qui  sont 
le  plus  abondamment  pourvus  de  vaisseaux.  Je  dois  dire 
ici  que  le  système  vasculaire  est  beaucoup  plus  développé 
dans  le  tissu  fibreux  accidentel  que  dans  le  tissu  fibreux 
Datorel. 

Les  vaisseaux  superficiels  forment  un  réseau  intermé- 
diaire  au  corps  fibreux  et  au  tissu  de  Tor^jane. 

Il  y  a  aussi  des  vaisseaux  veineux  dans  1  épaisseur  des 
corps  fibreux.  Leur  nombre  et  leur  calibre  sont  très  va- 
riables; quelquefois  ils  sont  très  ténus  et  très  multipliés, 
et  se  rendent  aux  vaisseaux  veineux  de  la  surFace  en  con- 
servant  leur  état  capillaire  ;  d  autres  fois  ces  vaisseaux 
veineux  profonds  se  rédnissent  en  plusieurs  troncs  qui 
marchent  dans  Tépaisseur  de  la  tumeur  et  semblent  la 
diviser  en  lobules.  11  est  des  corps  fibreux  qui  ont  une 
couleur  violacée  tant  ils  sont  pénétrés  de  vaisseaux 
capillaires.  Les  vaisseaux  superficiels,  de  même  que  les 
vaisseaux  profonds,  ne  peuvent  éti^  que  difficilement 
disséqués  :  ils  semblent,  en  effet,  constituer  des  espèces 
de  sinus  veineux  creusés  aux  dépens  du  tissu  propre  des 
corps  fibreux. 

Ces  vaisseaux  veineux  peuvent  être  injectés  directe^*» 
ment  :  ils  peuvent  être  injectés  par  les  veines  apparte- 
nant à  Torgane  au  milieu  duquel  ils  sont  développés , 
veines  avec  lesquelles  ils  communiquent  plus  ou  moins 
largement.  On  peut  cependant  considérer  ces  vaisseaux 
comme  constituant  un  système  veineux  particulier  dont 
la  disposition  a  beaucoup  d'analogie  avec  le  système 
veineux  de  la  veine  porte. 

Il  n*y  a  point  à^artà-ês  dans  les  corps  fibreux,  du  moins 
111.  U1 
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les  injections  ne  les  ont  pas  démontrées.  Le  système 
veineux  suffit  pour  ces  productions  d'un  ordre  de  vitalité 
inférieafy  dont  toutes  les  fondions  se  réduisent  à  Tacte 
nutritif. 

Il  nV  a  point  de  nerft  dans  les  corps  fibreux.  On  cherche 
vainement  des  filets  nerveux  dans  le  tissu  cellnlaire  plus 
ou  moins  lâche  qui  unit  les  corps  fibreux  aux  parties 
voisines.  Ces  corps  fibreux  sont  d'ailleurs  tout  a  fait 
insensibles  :  aussi,  lorsque  dans  Textirpation  de  ces  tu- 
meurs on  est  obligé  de  les  morceler,  de  les  saisir  avec  des 
pinces  ou  des  érignes,  les  malades  ne  manifestent  aucune 
douleur  soit  par  le  fait  de  la  section ,  soit  par  la  pression 
ou  la  lacération. 

Sous  le  rapport  de  l'organisation  ou  de  la  vie,  les  corps 
fibreux  occupent  le  dernier  degré  de  l'échelle  animale. 
Leur  organisation,  c'est  une  trame  fibreuse  vivant  à  laide 
du  sang  veineux  dont  la  circulation  se  fait  par  une  sorte 
d  oscillation.  Leur  vie  est  une  vie  végétative,  bornée  à  la 
nutrition  et  tout  à  fait  indépendante  de  celle  des  orgaoes 
au  sein  desquels  ils  sont  placés  \  et  voilà  pourquoi  saas 
doute  on  n'exerce  aucune  influence  sur  eux  en  agissant 
^ur  l'organisme  soit  par  des  u^oyens  généraux,  soit  par 
des  moyenç  locaux. 

On  conçoit  d'ailleurs  que  laccroissement  des  corps 
fibreux  doive  être  très  variable ,  suivant  que  leur  circula- 
tion est  plus  ou  moins  développée.  Aussi  y  a-t-il  un  certain 
nombre  de  ces  productions  qui  restent  staiionuaires, 
d'outrés  qui  se  développent  avec  une  grande  lenteur, 
d'autres  enfin  dont  l'accroissement  est  extrêmement  i-apide 
et  en  quelque  sorte  illimité.  Voilà  pourquoi  quelques-uns 
de  ces  corps  peuvent  s  atrophier  et  cette  atropliie  constitue 
le  seul  mode  de  guérison  spontanée  dont  ds  soient  suscep- 
tibles. Celte  atrophie  peut-elle  être  portée  jusqu  a  la  dis* 
parition  com|)lète  de  la  tumeur?  Je  ne  le  pense  pas,  je 
A  eu  cvuuiais  pas  d'exemple  bien  positif  i  u&a&s  jui  vu|)lu- 
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sieurs  fois  des  corps  fibreux  se  réduire  d'une  manière  très 
remarquable. 

Les  altérations  consécutives  auxquelles  sont  sujets  les 
corps  fibreux  sont  lœdème,  Thémorrhagie,  rinflammation 
soppurée^  la  gangrène ,  la  cariilagînification,  la  pétrifica- 
tion :  jamais  ils  ne  sont  susceptibles  de  dégénérer  en 
cancer.  Ce  sont  ces  altérations  que  je  vais  décrire  sous  le 
titre  de  caractères  pathologiques  des  corps  fibreux. 

Caractère»  patholo^iffues  des  corps  fibreux, 

1*  OEdime  des  cor/fs  fibreux.  L'altération  la  plus  fré- 
quente des  corps  fibreux  est  Vwdème  dont  la  présence 
na  l'absence  et  dont  les  degrés  déterminent  la  consistance 
de  ces  corps.  La  sérosité  qui  s'infiltre  dans  les  parties  les 
moins  denses  en  sépare,  en  isole  en  quelque  sorte  les 
parties  les  plus  denses  et  donne  à  la  tumeur  une  dispo- 
sition lobuleuse  ;  quelquefois  même  il  arrive  que  les 
lobules  eux-mêmes  sont  décomposés  en  petites  masses 
ou  granulations  irrégulières ,  dont  la  nature  fibreuse  très 
prononcée  révèle  le  véritable  caractère  de  la  tumeur. 
Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  géodes  plus  ou  moins 
considérables,  plus  ou  moins  régulières,  cavités  sans 
parois  proprement  dites,  remplies  de  sérosité. 

Un  root  sur  ces  géodes  : 

Des  géodes  dans  tes  corps  fibreux.  J'ai  cru  devoir  em- 
prunter à  la  minéralo<;ie  cette  expression,  qui  donne 
une  idée  parfaite  de  ces  cavités  sans  parois  propres  , 
presque  toujours  anfractueuses ,  que  présentent  si  sou- 
vent les  corps  fibreux.  Ces  géodes  offrent  des  différences 
remarquables  suivant  qu'elles  contiennent  ou  ne  con- 
tiennent pasde  liquide.  Ainsi  il  est  des  géodes  sans  liquide 
qui  échappent  au  premier  abord,  parce  qu'elles  paraissent 
constituer  un  corps  fibreux  plein  ;  il  en  est  d  autres  qui 
contiennent  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide. 

La  qualité  du  liquide  présieDie  éguleuieut  de  nombreuses 
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variétés  :  ainsi  le  liquide  des  géodes  utérines  est  de  la 
sérosité,  le  liquide  des  géodes  mammaires  est  toujours 
un  liquide  visqueux  analogue  à  la  synovie. 

Des  kystes  dans  les  corps  fibreux.  Mais,  indépendamment 
de  ces  cavités  anFractueuses  ou  géodes  sans  parois,  il  se 
développe  quelquefois  dans  Tépaisseur  des  corps  fibreux 
de  véritables  kystes  réguliers  constitués  par  une  mem- 
brane lisse  susceptible  d'être  démontrée  par  la  dissection. 
Il  faut  bien  distinguer  ces  kystes  formés  de  toute  pièce 
des  kystes  qui  se  produisent  dans  Tépaisseur  d'un  corps 
glanduleux ,  de  la  mamelle ,  par  exemple ,  et  qui  doivent 
souvent  être  rapportés  à  la  dilatation  des  canaux  galacto- 
phores.  Les  corps  fibreux  mammaires  sont  d'ailleurs 
infiniment  plus  sujets  aux  productions  enkystées  que  les 
corps  fibreux  de  Tutérus. 

2*  Uémorrhagie.  Les  corps  fibreux  sont  sujets  à  des 
hémorrhagies  spontam: es  :  telle  est  la  source  des  foyers 
liémorrhagîques  enkystés  que  Ton  rencontre  quelquefois 
au  milieu  des  corps  fibreux»  Dans  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  j'ai  trouvé  que  les  veines  superficielles  et  pro- 
fondes étaient  le  siège  d'une  phlébite  adhésive. 

3*  Inflammation  suppurée.  Les  corps  fibreux  sont  sut* 
ceptibles  d'inflammation  et  de  suppuration.  Dans  un  cas 
de  phlébite  utérine,  j  ai  trouvé  un  foyer  de  suppuration 
au  centre  d'un  corps  fibreux  contenu  dans  l'épaisseur  de 
l'utérus.  Serait-ce  par  la  propagation  de  l'inflaramatioD 
des  veines  utérines  aux  veines  des  corps  fibreux  avec 
lesquels  ces  veines  communiquent,  que  se  serait  produite 
cette  inflammation? 

Il  faut  bien  distinguer  les  cas  d'inflammation  suppurée 
du  corps  fibreux  lui-même  des  cas  d'inflammation  suppu* 
rée  de  la  portion  de  l'organe  qui  avoisine  ce  corps  fibreux  ; 
cette  inflammation  suppurée  des  couches  qui  entourent 
les  corps  fibreux  est  le  mode  d'élimination  lo  plus  onlî« 
naire  des  coipa  fibreux  de  l'utérus,  mode  d'élimination  qui 
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s'accompagoe  souvent  de  morcellement,  de  ce  corps,  lequel 
est  expulsé  par  petites  masses  ou  lambeaux  infiltrés  de 
pus,  dont  la  véritable  origine  a  été  souvent  méconnue. 

&«  Gangrène.  C*est  a  Télat  de  gangrène  que  ces  corps 
fibreux  sont  expulsés,  et  cette  gangrène  est  la  conséquence 
du  travail  phlegroasique  qui  les  cerne  de  toutes  parts  et  les 
prive  des  moyens  de  nutrition.  Ils  peuvent  alors  être  pris 
pour  un  cancer,  et  cela  avec  d*autant  plus  de  Facilité  que  la 
gangrène  e.«t  la  terminaison  In  plus  fréquente  des  cancers 
végétants  de  l'utérus.  Tantôt  les  corps  fibreux  sont  expul* 
sésù  Tétatde  gangrène  sèche,  et  tantôt  à  Tétat  de  gan- 
grène humide. 

5^  CniUlagmification  ^  ossification  ou  pétrification  des  corps 
fibreux.  Les  corps  fibreux,  au  moins  dans  certains  or- 
ganeSy  sont  susceptibles  de  cariilaginificationy  d'ossification 
ou  Ae  .pétrification.  La  pétrification  s  observe  surtout  aux 
corps  fibreux  utérins. 

6*  Les  corps  fibreux  ne  sont  pas  susceptibles  de  dégénération 
cancéreuse.  Il  y  a  incompatibilité  absolue  entre  les  corps 
fibreux  et  le  cancer:  cette  proposition  que  j  ai  formulée  en 
18A&,  devant  l'Académie  de  médecine,  dans  une  dis- 
cussion sur  les  corps  fibreux  mammaires  (1),  a  été  Tobjel 
de  vives  attaques ,  et  il  s'en  faut  bien  qu'elle  soit  encore 
généralement  adoptée;  car,  m'a- 1 -ou  objecté,  si  les 
tissus  fibreux  normaux  sont  susceptibles  de  dégénération 
cancéreuse ,  pourquoi  les  tissus  fibreux  morbides  en 
seraient-ils  exempts  ?  Les  raisonnements  par  induction 
peuvent  bien  être  spécieux  ,  mais  pour  quMs  aient 
quelque  valeur,  il  faut  qu'ils  soient  soutenus  ])ar  des  faits. 
Or  j*ai  vainement  demandé  des  faits  à  l'appui  de  cette 
assertion,  tandis  que  j'ai  pu  invoquer  des  centaines  de 
hits  que  j'ai  recueillis  à  la  Salpétrière  pendant  les  huit  ans 
que  j'ai  été  attaché  à  cet  hôpital  en  qualité  de  médeciu,  et 

(i)  Voyet  mon  Mémoire  cl  bi  Discussion  au«|iiel  il  a  donné  lieu  dan» 
Buiteiin  dt  CAemdiwùê  ée  mcArcinei  i.  iX,  patfos  ^o  k  600. 
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affirmer  qne  je  n  avais  jamais  vu  de  corps  fibreux  de  Poté» 
rus  dégénérés  en  cancer,  liien  qu*un  grand  nombre  de  ces 
corps  fibreux  remontassent  souvent  à  dix,  vingt,  trente 
ans  et  même  davantage. 

Cette  incompatibilité  entre  les  corps  fibrenx  et  le  cancer 
est  même  si  fjrande,  qu'il  est  extrêmement  rare  de  voir  la 
coïncidence  d*un  corps  fibreux  de  Tutérus  avec  le  cancer 
du  même  organe ,  si  bien  c|ne  lorsqu'une  Femme  vient  me 
consulter  pour  un  corps  fibrenx  utérin  ,  j'ai  coutume, 
pour  la  consoler,  de  lui  dire  qne  la  présence  de  ces  corps 
est  comme  une  espèce  d*immunité  par  rapport  an  cancer. 
Je  nie  hâte  d'ajouter  que ,  dans  cette  parole,  il  y  a  plutôt 
une  consolation  bienveillante  qu'une  vérité  démontrée,  et 
que  la  coïncidence  des  corps  fibreux  avec  le  cancer  n^est 
pas  sans  exemple  :  mais,  ce  qu'il  y  a  de  certain ,  c^est 
d'une  part  que  l'altération  cancéreuse  coïncide  fort  rare- 
ment  avec  les  corps  fibreux  utérins,  et  qne  d'une  autre 
part ,  dans  le  cas  de  coïncidence ,  la  dégénération  cancé- 
rouse  ne  se  propage  jamais  du  tissu  utérin  an  corps 
fibreux,  qui  reste  inaltérable  au  milieu  d'une  lésion  qui 
envahit  tout  tissu  normal  par  continuité  de  tissu.  La 
S|>érialité  des  espèces  morbides  en  anatomie  pathologique 
n'a  jamais  été  démontrée  d'une  manière  plus  péremptoire. 
il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  tissu  utérin  simplement 
fayperirophié,  qui  semble  par  l'excès  de  vitahié  dont  il 
a  été  doné  par  l'hypertrophie,  appeler  sur  lui  la  dégéné* 
ration  cancéreuse  avec  plus  d'intensité  (1). 

Tliéorie  de  la  fonnation  des  corps  fibreux.  Je  terminerai 

(i)  M.  Ni>l0ion  a  rapporté  on  fait  douteras  cancéreux  clans  lepaicsenr 
duquel  étaient  lo(s^i  dei  corps  fibreux,  lesqoeli  n'avaient  nnltement  par- 
ticipe i  la  dégénération.  M.  Nonat  m*a  raconté  que  sur  une  femme  af- 
(celée  de  cancer  du  niuncau  de  tanche,  un  corps  fibreux  qui  avoîaioaii 
celte  pGilion  va(;inaie  du  col  utérin  était  parfaitement  sain.  Bajie  rap- 
poite  U'i  fait  semblable  pour  la  mamelle.  On  em|iorla  une  mamelle 
eanccreuse  au  milieu  de  laquelle  était  un  corps  fibrevx  q«i  datait  de 
trente  ans.  Ce  corps  fibreux  avak  sevl  éeliappd  à  la  dégénéra tion. 
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ces  considérations  générâtes  sur  les  coqis  Kbrenx  |jar 
quelques  réflexions  sur  le  mode  de  production  de  ces 
onrpSy  sur  la  théorie  de  leur  formation.  On  a  dit  que  cet 
corps  se  produisaient  aux  dépens  de  la  Bbrine  du  sang^ 
épanché,  et  c  est  surtout  aux  cbrps  fibreux  de  la  mamelle 
qu'a  été  appliquée  cette  théorie  ;  mais  je  crois  avoir 
surabondamment  prouvé  que  le  sang  épanché  hors  de  ses 
réservoirs  est  un  corps  inerte ,  un  corps  mort  au  sein 
duquel  aucun  acte  de  la  vie  ne  saurait  se  développer. 

Mais  aux  dépens  de  quel  tissu  se  produisent  les  corps 
fibreux?  Est-ce  aux  dépens  du  tissu  propre  des  organes, 
est-ce  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  interstitiel,  aux 
dépens  du  tissu  fibreox  qui  entre  dans  la  composition  de 
ces  organes?  Les  corps  fibreux  du  tissu  cellulaire  établis^ 
sent  de  la  manière  la  plus  positive  que  œs  corps  peuvent 
se  développer  aux  dépens  de  ce  tissu  :  d'une  antre  part, 
les  corps  fibreox  de  Tutérua  qu'on  rencontre  tonjours 
libres  d'adhérences  dès  le  premier  monaeni  de  leor  appa- 
rition ,  jamais  continus  au  tissu  propre,  ne  paraiasent^îb 
pas  avoir  leor  point  de  déport  dans  le  tissu  cellulaire  inter- 
posé anx  fibres  utérines.  Enfin,  les  corps  fibreox  étant  une 
lésbn  générale  commune  à  tous  les  organes ,  et  non  point 
une  lésion  apéciole  propre  à  un  certain  nombre  de  tiestia^ 
j'en  avais  conclu  que  les  corps  fibreox ,  prodtictiona  pn* 
rasitaires ,  se  développaient  dans  le  tissu  cellulaire  de» 
organes  à  la  manière  des  enioioaires  (par  im  blastèfloe  , 
par  la  lympbe  plastique ,  par  dépôt  4élémenti  fibrd« 
plastiques,  peu  importe  ). 

Mais,  d'une  autre  prt,  l'étude  des  corps  fibreux  mam# 
maires  à  leor  divers  degrés  de  développement^  étaUtI 
d'une  manière  positive  que  ces  corps  fibreux  ont  pont 
siège  les  grains  glanduleux  eux-mêmes.  Déjà  en  étudiant, 
par  le  secours  de  la  dissection,  plusieurs  tumeurs  maaa  • 
maires  extirpées  comme  des  cancers  durs  ou  squirrbes  » 
j^avais  pu  décomposer  ces  corps  fibreux  en  granulationa 
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i{ui  représentaient  exactement ,  sauf  la  consistance,  la 
disposition  des  grains  glanduleux  eux^roêoies  :  or  Vétude 
microscopique  de  ces  tumeurs,  suivie  avec  tant  de  persé- 
vérance par  M.  Leliert,  et  dont  les  résultats  sont  consignés 
dans  le  bel  ouvrage  qu  il  publie  (1).  L  étude  microscopique, 
en  outre,  venant  à  Tappni  de  ces  dissections ,  me  parait 
avoir  établi  que  les  corps  fibreux  ont  pour  siège  primitif  les 
grains  glanduleux  eux* mêmes  qui  s'hyperlrophient  et 
s'iudurent  ;  mais  mes  dissections  m  ont  appris  qu'à  mesure 
que  Tinduration  fait  des  progrès,  les  éléments  glanduleux 
disparaissent  et  1  élément  fibreux  reste  seul. 

Je  ne  puis  donc  pas  considérer,  avec  M.  Lebert  et  la 
plupart  des  micrographes  qui  Tont  suivi,  les  corps  fibreux 
comme  de  simples  hypertrophies  glandulaires  :  Thyper* 
trophie  glandulaire  peut  exister  au  point  de  départ;  mais 
pour  la  production  des  corps  fibreux,  il  faut qn &  l*hy« 
pertrophie  succède  la  transformation,  et  dans  cette  trans- 
formation Télément  glanduleux  disparaît  tont  entier  pour 
être  remplacé  par  du  tissu  fibreux.  Ce  serait  nne  chose 
fâcheuse  que  de  détourner  lé  mot  hypertrophie  de  son 
acception  véritable  et  de  confondre  Fhypertrophie  avec  la 
métamorphose  fibreuse.  Il  y  a  un  moment  où  Thypertro* 
phie  proprement  dite  cesse,  et  où  la  métamorphose  fibreuse 
commence.  Il  ne  saurait  y  avoir  hypertrophie  glandulaire 
dans  une  altération  qui ,  parvenue  à  son  état  complet  de 
développement,  ne  présente  plus  aucun  vestige  de  tissu 
glanduleux,  et  où  ne  s'opère  aucune  sécrétion  glandulaire. 

Au  fond,  que  les  corps  fibreux  mammaires  soient  formés 
aux  dépens  du  tissu  fibreux  de  la  glande  mammaire,  ou 
bien  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  de  cette  glande,oubiea 
encore  aux  dépens  de  Télément  glanduleux  lui-même,  peu 
importe,  c'est  loujonrs  le  même  phénomène:  et  en  fiaiisant 
lupplication  de  ces  idées  aux  corps  fibreux  de  Tutéitis,  je 

(f)  Traité  ffanatomie  paUiolotfique  gi^néra  le  et  spéciale  y  Paris,  lS55, 
în-fulîo,  a?ec  plancbes  coloriées,  pa(;.  85  ei  suivantes. 
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nie  suis  demandé  si  ces  corps  n^étaient  pas  produits  aux 

dépens  du  tissu  propre  de  l'utérus  lui-même  ;  mais  Tétude 

des  corps  fibreux  utérins  les  plus  petits,  par  exemple  ceux 

du  volume  d*un  pois,  d'un  grain  de  mil,  m'ont  paru  dans 

un  état  d'isolement  aussi  complet  du  tissu  de  l'utérus  que 

les  corps  fibreux  les  plus  volumineux  ;  c'est  toujours  ua 

tissu  cellulaire  làcbe  qui  les  unit  au  tissu  utérin  ambiant. 

Dans  aucun  cas,  je  n'ai  pu  surprendre  la  moindre  continuité 

de  tissu  entre  les  corps  fibreux  utérins  et  le  tissu  propre  de 

l'utérus,  et  cependant  MM.  Lebert  et  Ch.  Robin  m'ont 

affirmé  qu'ils  avaient  souvent  trouvé  dans  les  corps  fibreux 

utérins  quelques  fibres  qui  présentaient  les  caractères 

microscopiques  du  tissu  musculaire  propre  de  l'utérus. 

Cela  posé  sur  les  corps  fibreux  enchatonnés  en  général^ 

je  vais  lesélttdier  successivement  dans  l'utérus,  lesovarres, 

les  mamelles,  les  nerfs,  les  os,  etdaos  le  tissu  cellulaire 

libre. 

PREMIER  GENRE. 

Gorpi  fibreox  de  roténis. 

L*afBnité  toute  particulière  du  tissu  de  l'utérus  pour  les 
corps  fibreux  est  un  des  faits  les  plus  remarquables  de 
la  patbologie  de  cet  organe.  Après  l'époque  de  la  puberté, 
on  observe  des  corps  fibreux  utérins  dans  toutes  les 
conditions  et  à  toutes  les  périodes  de  la  vie  de  la  femme , 
chez  les  vierges  comme  chez  les  femmes  mariées  ,  che?s 
les  femmes  infécondes  comme  chez  celles  qui  ont  eu 
beaucoup  d'enfants ,  et  peut-être  plus  souvent  chez  les 
premières.  Dans  les  amphithéâtres  d'anatomie ,  on  les 
rencontre  incomparablement  plus  souvent  chez  les  femmes 
très  âgées  que  chez  les  femmes  de  moyen  âge;  si  biea 
qn^on  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que  les  corps 
fibreux  «  el  plus  particulièrement  les  corps  fibreux  mul- 
tiples de  l'utérus ,  sont  l'apannge  de  la  vieillesse  (1). 

(i)  Ccpeiubnt  j'ni  tu  anc  ]«*itne  Hlle  de  viM|*t-!iix  an»  dont  riiti>'nif, 
occupé  par  un  curpti  fibreux ,  sVIevait  preitqiie  au-dcMUS  de  i*oi|i|iiliÇf> 
Je  o*cii  ai  jamais  rencontré  ches  lea  jeunes  filles  non  pal>èret, 
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Soas  le  rapport  de  la  fréquence ,  je  suis  convaiacQ  que 
les  corps  fibreux  occupent  le  premier  rang  parmi  les 
maladies  de  l'utérus,  je  n'en  excepte  pas  même  le  cancer. 

C  est  dans  Tutérus  qu'il  faut  chercher  le  type  des  corps 
fibreux  enchatonnés ,  et  la  description  générale  qui  pré^ 
cède  a  été  en  grande  partie  Faite  sur  ce  modèle. 

Voici  tes  particularités  les  plus  remarquables  que  pré* 
tenteut  les  corps  fibreux  utérins  : 

Siège  des  corps  fibreux  de  f utérus.  Les  corps  fibreux 
peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  hauteur,  de  l'ëpaift* 
seur  et  de  la  largeur  de  Tutérus  (1). 

La  distinction  des  corps  fibreux  utérins,  sous  le  rapport 
du  siège  y  en  sous-niugueux  ^  sous-péritotiéaux  et  intersti^ 
iielSy  doit  être  maintenue.  Ceux  de  ces  corps  fibreux  qui 
«ont  sous-muqiieux  ou  sous-péritonéaux  tendent  à  se 
détacher  plus  on  moins  du  tissu  de  TutéraSy  o'est-à-dire  è 
se  pédiculer. 

Rappelons  ici  que  les  corps  fibreux  sous-muqueux 
comprennent  non-seulement  les  corps  fibreux  qui  sont 
placés  immédiatement  sous  la  membrane  muqueuse,  mais 
encore  ceux  qui  sont  situés  sous  les  couches  les  plus  pro- 
fondes de  l'utérus,  de  même  que  les  corps  fibreux  sons- 
péritonéanx  comprennent  et  les  corps  fibreux  souspéri- 
tonéftux  proprement  dits  et  les  corps  fibreux  situés  sous 
les  couches  les  plus  superficielles  de  Torgane  ;  rappelons 
encore  que  les  corps  fibreux  interstitiels  qui  sont  plus 
voisins  de  la  surface  muqueuse  (|ue  de  la  surface  périto- 
néale ,  se  développent  du  cdté  de  la  cavité  utérine,  et  que 
ceux  qui  sont  plus  voisina  de  la  suiface  péritonéafe  que 
de  la  surCâce  muqueuse,  prennent  leur  développement 
du  cèté  de  la  cavité  péritonéale. 
'   On  conçoit  qu'à  mesure  que  les  corps  fibreux  se  déve« 

(t)  Quand  l«  corps  fibreux  occupe  la  portion  du  col  qui  preëttine 
dant  It  cavité  da  vagin,  il  prend  immédiatement  la  ferma  polype 
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loppent  soit  du  côté  de  la  cavité  utérine,  soit  du  cdté  de  la 
cavité  péritooénle,  ils  écartent  peu  à  peu,  au  point  le  plus 
culminant,  les  couches  de  fibres  utérines  qui  les  séparent, 
soit  de  la  muqueuse  ,  soit  du  péritoine,  et  qu'ils  peuveot 
finir  par  devenir  adhérents  à  ces  membranes  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue. 

Sous  le  rapport  de  la  disposition  pédiculée,  il  y  a  tme 
distinction  importante  à  étoblir  entre  les  corps  fibreux 
sou&-muqueux  et  les  corps  fibreux  sous-péritonéaoz  ; 
tandis  que  ces  derniers  sont  le  plus  souvent  situés 
immédiatement  sous  le  péritoine ,  il  est  assez  rare  de 
voir  les  airps  fibreux  sous-muqueux  situés  immédiate- 
ment sous  lu  muqueuse.  Presque  toujours  ils  en  sont  sé- 
parés par  une  couche  plus  ou  moins  épaisse  du  tissu 
propre  de  Tutértis  ;  d'où  il  résulte  que  le  pédicule  des 
corps  fibreux  poly|)ifbrmes  sous-muqoeux  est  constitué  et 
par  la  muqueuse  et  par  les  couches  adjacentes  du  tisoa 
propre.  C  est  donc  sur  le  tissu  propre  de  Tutérus  que  porte 
la  ligature ,  la  section  ,  larradiement  des  corps  fibreux 
sous-muqueux;  et  pour  opérer  leur  enucléation,  il  fiiut 
préalablement  diviser  toutes  les  couches  de  tissu  utérin 
qui  les  séparent  de  la  membrane  muqueuse. 

J'ajouterai  que  les  pédicules  des  corps  fibreux  soos^ 
péritonéaux  «  toujours  excessivement  grêles  ,  acquièreol 
quelquefois  une  longueur  de  plusieurs  œniimètres,  si  bien 
que  ces  corps  semblent  être  complètement  indépendants 
de  Putérus ,  et  (|ae,  sous  ce  rapport,  il  est  quelquefoia 
difficile ,  au  lit  du  malade ,  de  rapporter  les  thmeui*s  flot- 
tantes  abdominales  constituées  par  ces  corps  fibreux  à  leur 
véritable  origine. 

J  ai  vu  une  tumeur  fibreuse  du  poids  de  5  kilogramniee  < 
qui  naissait  de  langle  supérieur  droit  de  Tutérus  par  un 
long  pédicule  du  volume  d'une  plume  à  écrire,  et  qui 
était   presque  entièrement  cachée   dans  Thypochondre 
droit  qu  elle  débordait  à  peine.  Cette  tumeur»  qui  avait 
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été  prise  pour  le  foie  pendant  la  vie,  s  était  moulée  dans 
la  cavité  de  rbypochondre  droit  et  avait,  à  peu  de  chose 
près ,  la  forme  et  le  volume  ordinaire  de  cet  organe.  Le 
foie,  refoulé  en  haut ,  atteignait  la  troisième  côte.  La 
malade  était  morte  d'asphyxie  (1). 

Il  est  digne  de  remarquer  que  les  corps  fibreux  sous- 
péritdnéaux,  ainsi  pédicules,  deviennent  complètement 
indépendants  de  Tutérus,  sur  le  développement  hyperiro- 
phique  duquel  ils  n'exercent  aucune  influence.  Ainsi 
plusieurs  fois,  dans  ce  cas,  j*ai  trouvé  Tutcrus  dans  Tétat 
le  plus  normal  sous  le  rapport  du  volume  et  de  la  consis- 
tance ,  tandis  que  je  n  ai  pas  rencontré  un  seul  cas  de 
corps  fibreux  sous«muqueux,  même  de  petit  volume,  sans 
hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  de  Tutérus. 

Nous  avons  vu  (voy.  classe  des  Adhésions)  que  les 
corps  fibreux  sous-muqueux  peuvent,  en  se  développant 
dans  la  cavité  utérine ,  devenir  adhérents  à  la  paroi 
opposée  de  cette  cavité.  Il  en  est  de  même ,  et  à  plus 
forte  raison,  pour  les  corps  fibreux  8ous*péritonéaux  rela- 
tivement au  péritoine.  Il  m'a  été  présenté  un  corps  fibreux 
utérin  très  considérable  occupant  la  fosse  iliaque  droite, 
corps  fibreux  qn*on  croyait  s  être  développé  sous  le  péri- 
toine de  cette  région.  Ce  corps  fibreux  naissait  de  la  face 
postérieure  du  col  utérin  par  un  pédicule  très  long  et 
adhérait  largement  au  péritoine  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Folume  des  corps  fibreux  de  [utérus.  Relativement  à  leur 
volume^  cest  surtout  dans  Tutérus  qu'on  observe  tous  les 
extrêmes  du  volume  de  ces  corps,  depuis  celui  d'un  pois, 
d'un  grain  de  mil ,  jusqu'à  celui  que  présente  l'utérus  au 
neuvième  mois  de  la  grossesse  et  même  davantage.  Les 
différences  àepoids  sont  dans  les  mêmes  proportionsdepuis 

(t)  Pour  compléter  ceUe  ol>»ervatioii ,  je  dirai  que  le  corps  libreax 
•ova-pi^ritonéal  que  je  viens  dn  décrire  avail  été  refoulé  m  liant  par  un 
autre  coip^  fibreux  du  pi)ids  de  lo  kilogrammes  55o  QramnieH,nédans 
ré|iiii«8eur  de  la  paioi  postérieure  du  coi  uiériD,  corp«  fibreux  quii 
plissait  una  partie  de  la  cavité  abdominale. 
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quelques  centigrammes  jusqu'à  10,  15,  20  kiiogramipes. 

Nombre.  Sous  le  rapport  du  nombrcy  le  plus  ordiDaîre- 
ment  solitaires,  les  corps  fibreux  utérins  sont  souvent 
multiples,  au  nombre  de  dix,  vingt  et  même  bien  davantage. 

Il  est  digne  de  remarque  que,  dans  le  cas  de  corps 
fibreux  multiples,  il  est  extrêmement  rare  de  voir  ces 
corps  fibreux  affecter  le  même  volume;  ainsi,  à  côté  de 
corps  fibreux  très  volumineux ,  on  rencontre  des  corps 
fibreux  du  plus  petit  volume,  et  toutes  les  variétés  inter- 
médiaires, comme  s'il  existait  dans  le  même  utérus  plih 
sieurs  générations  successives  de  ces  corps  :  toutefois  je 
suis  loin  de  croire  que  le  volume  des  corps  fibreux  soit 
en  raison  directe  de  leur  ancienneté. 

Forme.  Sous  le  rapport  de  la  forme  ^  toujours  aphé- 
roïdaux,  à  moins  de  cause  de  compression,  ordinaire^ 
ment  réguliers,  assez  souvent  lisses  à  leur  surface,  comme 
s  ils  étaient  enkystés ,  les  corps  fibreux  utérins  sont  quel« 
quefois  bosselés,  tuberculeux,  ou  même  lobuleux.  Dans  le 
cas  de  division  du  corps  fibreux  en  lobules,  les  vaisseaux 
utérins  s'enfoncent  dans  les  intervalles  des  divers  lobules. 

Ya^-il  des  corps  fibreux  interstitiels  pédicules?  je  veux 
parler  de  pédicules  émanant  du  corps  fibreux  lui-même  et 
adbërant  à  l'utérus  par  continuité  de  tissu  ?  J'ai  trouvé 
quelquefois  une  adhérence  limitée,  mais  jamais  continuité 
de  lissu. 

Connexions  des  corps  Jibreux  avec  le  tissu  de  tutérus. 
Les  corps  fibreux  n'ont  aucune  continuité  de  tissu  avec 
l'utérus  dont  ils  sont  isolés  par  un  tissu  cellulaire  lâche. 
C'est  cette  cellulosité  lâche  qui  remplit  les  fonctions  de 
kyste  d'isolement  et  qui  établit  une  ligne  de  démarcation 
entre  le  tissu  propre  de  l'utérus  et  le  tissu  des  corps 
fibreux  avec  lequel  il  présente  au  premier  abord  une 
si  p,rantle  analogie.  C'est  la  laxité  de  ce  tissu  cellulaire 
ambiant  des  corps  fibreux  qui  permet  leur  énucléation, 
leur  arrachement.  On  dirait  que  ces  corps  fibreux  ont  été 
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déposés  au  milieu  du  tissu  propre  de  l'utirus^à  I 
d'uD  enioxoaire ,  d'un  psirasîte. 

Je  ferai  remarquer  que  la  laxité  du  tissu  cellulaire  qui 
environoe  le  corps  fibreux  utérin  est  qoelqueGois  si  coa- 
sidérable,  qu'on  pourrait  comparer  ce  tissu  aux  bourses 
séreusiis  multiloculaires  sous  -  cutanées.  Telle  était  k 
disposition  signalée  par  M.  Vemeuil  autour  d*un  corps 
fibreux  à  sur&ce  pétrifiée ,  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
aeatomique.  Constamment  la  laxité  du  tissu  cellulaire 
ambiant  m'a  paru  considérable  dans  le  cas  de  pétrification 
des  corps  fibreux,  surtout  lorsque  ces  corps  avaient  atteint 
un  certain  volume. 

Il  m'est  arrivé  de  trouver  des  corps  fibreux  qui  adfaé- 
raient  intimement  au  tissu  propre  de  Tuténis ,  si  bien 
qu'avec  le  corps  fibreux  s'enlevait  une  couche  mince  du 
tissu  utérin  lui-même  ;  on  aurait  donc  pu  croire  que  ces 
corps  fibreux  étaient  fermés  aux  dépens  du  tissu  de  Tuté- 
niSy  et  les  considérer  comme  une  hypertrophie  de  ce  tissu  ; 
mats  Tadhérenco  était  morbide,  et  avec  un  peu  d'attentioB 
il  était  facile  d'établir  la  ligne  de  démarcotion  :  car,  ainai 
que  je  l'ai  dit  plus  haut,  un  réseau  veineux  ferme  constam* 
ment  la  véritable  limite  du  corps  fibreux,  bien  que  dans 
quelques  cas  il  soit  très  difficile  de  distinguer  la  surfece  de 
la  tumeur  de  la  couche  voisine  adhérente  du  tissu  utérin. 

Texture,  Les  corps  fibreux  utérins  sont  constitués  par 
le  tissu  fibreux  le  plus  dense  que  l'on  connaisse  :  ce 
tissu  crie  sous  le  scalpel  à  la  manière  d*un  fibro-carti- 
lage  ;  son  aspect  est  nacré,  lorsqu'il  n'a  pas  subi  d'alté- 
ration ;  tentât  ce  sont  des  fibres  entrecroisées  dans  toute 
sorte  de  directions,  un  véritable  feutrage  ;  tantôt  le  tissu 
fibreux  revél  la  ferme  pelotonnée  ,  lobuleuse  ou  granu«» 
leuse  y  et  il  est  fecile  d'y  reconnaître  plusieurs  centres 
ou  points  de  convergence  des  fibres.  Je  reviendrai  sur 
cette  texture  à  1  occasion  de  l'œdème  des  corps  fibreux 
Utérins  y  qui  a  souvent  pour  conséquence  une  aorte  de 
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décomposiiion  ou  désagrégation  des  pariiet  coDSiilaantea 
de  ce«  corps, 

C  esl  dans  les  oorps  fibreux  de  rutéros  et  surtout  dans 
les  corps  fibreux  volumineux ,  qu'on  peut  bien  étudier  le 
système  vasculairedes  corps  fibreux  eo  général.  Un  réseau 
vasouiaire  considérable  les  enveloppe  ;  ce  réseau  vascu* 
laire,  qui  est  entièrement  veineux,  communique  large- 
ment avec  les  veines  de  Tutérus,  qui  ont  acquis  un  calibre 
proportionné  au  volume  du  corps  fibreux  et  au  dévelop- 
pement que  le  tissu  utérin  lui-même  a  subi.  D*nne  autre 
part  ,  ce  réseau  veineux  superficiel  propre  aux  corps 
fibreux ,  reçoit  toutes  les  veines  qui  naissent  dans  l'é- 
paisseur de  œs  oorps  ^  veines  propres  dont  le  dévelop- 
pement est  en  raison  de  la  vitalité  du  corps  fibreux 
lui  -  même ,  et  qui  sont  à  leur  maximum  dans  le  cas 
d'oedème  de  ces  corps.  Du  reste ,  aucune  artère  utérine 
ne  ro*a  paru  pénétrer  dans  les  corps  fibreux  dont  la  cir- 
culation est  réduite  à  sa  plus  simple  expression;  aucun 
vaisseau  lymphatique  n*y  a  été  démontré  ;  aucun  nerf 
utérin  n  a  pu  y  être  suivi  ;  d*où  Tiosensibilité  absolue  de 
ces  corps. 

Développement.  Le  développement  des  corps  fibreux 
utérins  présente  de  nombreuses  différences  suivant  les 
sujets.  Tantôt  il  est  rapide  et  en  quelque  sorte  illimité; 
tantôt  il  est  très  lent  un  circonscrit  dans  d'étroites  limites. 
Quelquefois,  après  avoir  acquis  un  certain  volume,  le 
corps  fibreux  utérin  reste  statioonaire.  11  est  même  un 
certain  nombre  de  ces  corps  qui  ne  dépassent  pas  ce 
qu'on  pourrait  appeler  l'état  embryonnaire.  Il  y  a  arrêt 
de  développement.  Or  ces  difFérences  me  paraissent  en 
rapport  avec  les  différences  que  présente  le  développe- 
ment des  vaisseaux  nourriciers  des  corps  fibreux ,  et 
c'est  probablement  i  cause  du  petit  nombre  de  leurs 
vaisseaux  nourriciers  que  les  corps  fibieux  sous*périto- 
aéaux  pcopremem  diu  éprouvent  si  souvent  des  arrêts 
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dan»  leur  développement,  et  présentent  tous  les  caractères 
de  Tatrophie;  tandis  que  les  corps  fibreux  sous-périto- 
néaux  que  sépare  du  péritoine  une  couche  plus  ou  moins 
considérable  de  tissu  utérin,  acquièrent  souvent  un  vo* 
lume  considérable. 

En  général ,  les  corps  fibreux  n  mcommodent  <|ne  par 
leur  volume  :  dans  Timmense  majorité  des  cas,  ils  ne  dé- 
terminent aucun  travail  morbide  dans  Torgane  au  sein 
duquel  ils  sont  développés ,  et  peuvent  rester  inofiensîfii 
pendant  dix,  vingt,  quarante  ans« 

Les  corps  fibreux  utérins  sont  susceptibles  it atrophie. 

Un  fait  bien  important  et  que  je  considère  comme  posi- 
tivement démontré ,  c'est  que  les  corps  fibreux  utérins 
sont  susceptibles  ê^ atrophie  à  toutes  les  périodes  de  leur 
développement,  à  Tétat  embryonnaire  conmie  à  Tétat 
complet.  Cette  atrophie  se  révèle  par  une  sorte  de  coo* 
densation,  de  flétrissure  de  ces  corps,  et  de  diminution 
notable  de  leur  vascularisation  superficielle  et  profonde. 
Un  des  modes  les  plus  fréquents  de  cette  atrc^hie,  c  est  la 
pétrification  de  ces  corps,  pétrification  qui,  tantôt  occupe 
leur  surface ,  pour  leur  former  une  coque  complète  ou 
incomplète;  tantôt  infiltre  pour  ainsi  dire  le  corps  fibreux 
et  se  présente  sous  la  forme  de  petites  masses  calcaires 
régulièrement  ou  irrégulièrement  disséminées  dans  le- 
paisseur  de  ces  corps  ;  tantôt  sous  ces  deux  formes  à  la 
iFois  :  or  cette  pétrification  atrophique  s  observe  bien  plus 
souvent  dans  les  corps  fibreux  les  plus  petits  que  dans 
les  corps  fibreux  d'un  certain  volume.  C'est  surtout  chez 
les  femmes  très  avancées  en  âge  qu'on  trouve  de  seia- 
blables  pétrifications ,  qui  occupent  d'ailleurs  rarement 
toute  rétendue  du  corps  fibreux  :  j'ai  vu  quelquefois 
au  centre  de  ces  corps  fibreux  pétrifiés  une  espèce  de 
magma  ou  de  boue  calcaire.  Dans  les  mêmes  circonstances, 
]*ai  vu  quelquefois  aussi  le  tissu  fibreux  en  voie  dç  décom- 
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position  se  présenter  sous  Taspect  d'une  matière  pultacée 
d'une  odeur  fade  ou  féti<Ie. 

L'atrophie  des  corps  fibreux  utérins  est  un  mode  de 
guérison  spontanée  bien  plus  fréquent  qu'on  ne  l'imagine  : 
à  cette  atrophie,  qu'il  est  extrêmement  rare  d'observer 
avant  l'époque  critique ,  correspondent ,  soit  Tétat  station» 
naire  de  ces  corps ,  soit  une  diminution  notable  dans  leur 
volume,  et  par-dessus  toute  chose  la  cessation  complète 
des  accidents,  tels  que  douleurs,  hémorrhagies,  et  c'est 
dans  ces  conditions  que  se  trouvaient  un  grand  nombre 
de  femmes  de  la  Salpétrière ,  qui  avaient  atteint  la  plus 
grande  longévité  (1). 

Cette  atrophie  des  corps  fibreux  par  pétrification  n'est 
pas  l'apanage  exclusif  des  corps  fibreux  sous-péritonéaux; 
en  l'observe  aussi ,  mais  beaucoup  moins  fréquemment , 
dans  les  corps  fibreux  interstitiels  et  sous-muqueux ,  et 

(t)  Un  des  Tails  les  plut  remarquables  de  eeUe  atrophie  que  j'aie  ptt 
eonsuier  sur  le  vivant  e^t  le  soivant  : 

Uue  dame  avait  iié  sujette  pendant  dix  ans  au  moins  de  ta  vie  (  de 
trente-cinq  ik  quarante-cinq  ans}»  à  des  hémorrliagies  fomlroyantes  dont 
j*avais  rapporté  la  cause  &  la  présence  d'un  corps  fibreux,  sans  autre 
indice  qo*ane  aognentatioii  de  volume  de  rotcrus»  Les  hémorrbaQtes  cet* 
sent  avec  les  règlet,  et  bientôt  la  malade  éprouve  un  en^ourditsement 
du  membre  inférieur  gauche,  engourdissement  qui  devient  plus  tard 
une  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement.  Le  toucher  rectal  me  fait 
reconnaître  la  présence  d  une  grosse  tumeur  qui  remplissait  la  concavité 
do  sacrum  surtout  &  gauche ,  et  qui  comprimait  bien  évidemment  le 
plexus  sacré  du  même  càté.  Je  ne  pus  que  difficilement  soulever  cette 
tumeur  qui  paraissait  adhérente  au  sacrum ,  si  bien  que  je  me  d^ 
mandai  si  nons  n*avions  p.is  affaire  &  quelque  fibro-ostéophyte  naissant 
de  la  face  antérieure  de  cet  os.  Un  traiiemeni  longtemps  coniiiiué  par 
Tiodore  de  potassium  ,  les  bains  sulfureux  ,  les  iaxatift,  le  re|)os,  ont 
réduit  œtte  tumeur  à  tel  point  qu'eu  ce  moment  (il  y  a  bientôt  deuic 
ans  que  les  accidents  ont  eu  lieu }  la  malade  a  recouvré  le  libre 
mouvement  de  son  membre  inférieur;  et  que  la  tumeur  de  la  con« 
cavité  du  sacrum  devence  mobile,  et  faisant  évidemment  corps  avec 
Tutérus ,  me  parait  réduite  an  tiers  environ  de  son  volume  pri* 
mttif. 

m.  &3 
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alors  il  D  est  pas  rare  de  vok  le  tissu  de  Tatérus  luUaièaie 
participer  à  cette  atrophie. 

Or  cette  atrophie  du  tissu  propre  de  Tutérus  que  Ion 
observe  surtout  dans  le  cas  de  corps  fibreux  Diulti|ileS| 
consiste  dans  la  conversion  de  ce  tissu  en  une  trame  fila- 
menieune  au  milieu  de  laquelle  sont  déposés  les  corps 
&breux.  Il  est  assex  rare  de  voir  dans  ce  cas  le  tissu 
propre  de  Tutérus  revêtir  le  caractère  fibreux,  va  le 
mouvement  fluxionnaire  entretenu  dans  cet  organe  par 
la  présence  de  ces  corps.  Je  n'ai  rencontré  la  tl-a«sfo^ 
mation  fibreuse  du  tissu  de  Tutérus  que  dans  les  corpi 
fihreux  situés  sous  la  couche  superficielle  de  cet  or* 
gaue.  Dans  ce  cas»  le  corps  fibi*eux  est  vérîtablemefit 
enkysté,  et  son  kyste,  de  nature  celluloso-fibreuse  oo 
même  entièrement  fibreuse,  est  constitué  par  le  tissu 
propre  de  lutériis  transformé  par  suite  de  la  compression 
et  de  la  distension  qu'il  a  subies,  il  arrive  là  ce  qiron 
qbseiwe  si  souvent  dans  les  muscles  de  la  vie  de  relation 
placés  diius  les  mêmes  conditions. 

Cette  atrophie  du  tissu  propre  de  l'utérus  âe  s^obserre 
jamais  pendant  la  période  d'accroissement  du  corps 
&breux  ,  période  qui  s'accompague  constauiuient  d*une 
by)>ertropl>ieconsiilérable  de  cet  organe,  iec|ttel  revéttous 
les  caracières  qu*il  pi*ésente  dans  la  grossesse.  Cette  hy- 
pertrophie utérine  est  un  fait  si  constant  dans  le  cas  Je 
corps  fibicux,  qu'un  développement  considérable  de  futé- 
PUS,  en  dehors  de  Tétat  de  grossesse,  me  parait  une  pré- 
somption considérable  en  faveur  de  Texistence  d'un  corps 
âbreux  utérin. 

.  Ainsi,  Texptilsion  spontanée  des  corps  fibreux  n  est  pas 
le  seul  moyeu  de  guérison  spontanée  de  ces  corps.  Vatro- 
phie  spontatiée  est  un  mode  de  guérison  bien  plus  fréquent 
et  surtout  bien  plus  désirable, 

.  Nous  avons  déj:^  vu  à  l'occasion  des  kystes  acépbalo* 
cystes  quelque  chose  d'analogue;  et  j'ai  insisté  d'une  am- 
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Dière  toute  paritrulière  sur  la  fréquence  de  la  giiérisoiî 
spontanée  de  ces  kystes  par  une  sorte  d'atrophie,  de 
racurnisseroem  consécutif  à  la  mort  spouianée  de  ces 
entozoaires. 

Donc  si  Tart  pouvait  découvrir  des  moyens  propres  à 
produire  latrotdiie  des  corps  fibreux  de  Tutérus,  il  imi- 
terait le  proc(*dé  de  la  nature ,  comoie  il  Ta  déjà  fait  en 
opérant  I  extraction  de  ces  tumeurs  par  une  espèce  d'ac- 
couchement artîBciel  ;  accouchement  qu'il  a  rcnil»  plus 
fiiciledans  le  cas  de  cor,  s  fibreux  iros  volumineux  ,  par 
une  sorte  de  dé|iècement  ou  de  morcellemeut  de  ces 
corps 

Mai<  comment  agir  anr  les  corps  Bbreux  ponr  les  atro- 
phier comment  agir  sur  leur  vitalité? 

N*avons*noii8  pas  vu  que  la  rirrulation  et  la  vie  des 
cor|)shbreux  utérins  sont  en  <|iielque  sorte  indépenduniet 
de  la  circulation  et  de  la  vie  de  lorgune  au  sein  duquel  ils 
aont  placés;  que  le  léseau  vasruluire  veineux  qui  tes  en- 
velop|>e  de  toutes  jiarts  est  le  seul  intermédiaire  entre  la 
circulation  des  corps  fibreux  et  la  circulation  générale  ; 
que  cette  circulation  des  corps  fibreux ,  qui  est  toute  vei* 
neuHe,  se  fait  par  un  mouvement  oscillatoire  comme  dans 
Ie4  dernières  esjièces  animales;  c|oe  le  (X)rps  fibreux ,  en 
un  mot ,  est  un  parasite  qui  ne  jouît  de  la  vie  qu'à  son 
minimum  de  dével(ip|>emeut  et  dont  toutes  les  fonctions 
se  résument  duns  une  circulation  veineuse  et  dans  un 
mouvement  nutritif. 

Ne  désespérons  pas  toutefois  :  la  guérison  spontanée 
par  atrophie  nous  offre  une  voie  nouvelle  detiide  «c 
d'observation.  Or^  je  puis  affirmer  que  sons  Tiniluence  dé 
moyens  que  j'avais  indii|ués  comme  par  manière  d  acquit, 
etpoiirne|>as  les  découragera  des  malades  jeunesencore^ 
pour  lesquelles  uue  abiteniion  absolue  de  tout  remède 
aurait  été  un  arrêt  d'mcnrabililé;  je  puis  affirmer,  dis-je, 
que  j>i  obteou  la  cewilioo  dits  accidenta,  un  ëlai  atati^n- 
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naire  d'abord  »  puis  une  rétrogradation  manifeste  dans  le 
volume  de  la  tumeur. 

Or  voici  les  moyens  rationnels  et  empiriques  que  j'ai 
mis  en  usage  : 

Repos  horizontal  rendu  permanent  à  lapparition  de  la 
moindre  douleur  et  surtout  pendant  toute  la  période 
menstruelle  ;  autant  que  possible  le  bassin  élevé;  bains 
alcalins;  iodure  de  potassium  à  Tintérieur  ;  quelques  laxa- 
tifs de  temps  en  temps;  badigeonnage  avec  la  teinture 
alcoolique  d'iode  sur  Tabdomen  ;  emplâtre  de  Vigo  et  de 
ciguë  sur  la  tumeur;  régime  substantiel  et  peu  abon- 
dant. 

N'oublions  pas,  d'ailleurs,  que  le  moment  d'opportunité 
pour  le  traitement  atropbique  est  certainement  celui  qui 
suit  Tépoque  critique  ,  attendu  qu'aux  époques  an- 
térieures la  menstruation  entretient  sur  l'utérus  une 
fluxion  intermittente  favorable  au  développement  vascu- 
laire  du  corps  fibreux  et  par  conséquent  à  l'accroissement 
de  la  tumeur. 

J'ai  dit  l'état  de  Tutérus  dans  le  cas  de  présence  des 
corps  fibreux  dans  l'épaisseur  de  cet  organe.  Cet  état,  c'est 
une  transformation  hypertropbique  identique  avec  celle 
qu'il  subit  pendant  le  travail  de  la  gestation;  hypertro- 
phie partielle  lorsque  le  corps  fibreux  ne  se  dirige  pas  du 
côté  de  la  cavité  utérine  et  par  conséquent  est  sous-péri» 
tonéal  (interstitiel  externe);  hypertrophie  considérable t 
lorsque  placé  sous  la  couche  interne  (interstitiel  interne), 
il  se  dirige  du  côté  de  la  cavité  utérine  qu'il  remplit  à  la 
manière  du  fœtus;  hypertrophie  limitée  au  corps,  quand 
le  corps  fibreux  ne  remplit  que  le  corps  ;  hypertrophie 
occupant  toute  la  cavité  de  l'utérus,  corps  et  col ,  lorsque 
le  corps  Bbreux  remplit  l'utérus  tout  entier  (1).  Dans  ce 
dernier  cas ,  il  serait  difficile  de  différencier  anatomiqoe* 

<i)  VoyM  Jmî.  patMolo^iiiHej  «vae  planches,  XIII*  livr.,  pi.  v. 
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nieot  le  tissu  de  Tutérus  rempli  par  un  corps  fibreux 
volumineux  du  tissu  de  Tutérus  chargé  du  produit  de  la 
conception  :  dans  les  deux  cas ,  même  transformation  de 
tissu ,  même  aptitude  à  des  contractions  expultrices  :  ce 
sont  ces  contractions  qui ,  dans  le  cas  de  corps  fibreux 
intra-utérins,  déterminent  des  douleurs  analogues  a  celles 
de  Taccoucheraent  ;  doù  rupture  des  couches  de  tissu 
utérin  qui  séparent  le  corps  fibreux  de  la  cavité  utérine; 
d'où  bémorrhagies  quel(|ueFois  foudroyantes  (1)  quil 
fout  se  hâter  d  arrêter  parle  tamponnement;  d'où  quel* 
quefois  l'expulsion  spontanée  de  ces  corps. 

J^ai  eu  occasion  d'étudier  les  vaisseaux  utérins  dans  le 
cas  de  corps  fibreux  volumineux  :  les  veines  utéro-ova« 
riennes  et  les  veines  utérines  qui  viennent  de  l'hypo- 
gastrique»  ont  un  volume  énorme  :  dans  un  cas  de  ce 
genre  où  les  veines  superficielles  avaient  sillonné  la  sur« 

'  fiice  de  Tutérus»  plusieurs  avaient  le  volume  d'une  très 

grosse  plume  à  écrire  et  même  davantage.  Les  artères 

^  n'avaient  augmenté  de  volume  que  dans  une  bien  moindre 

proportion. 

I 

t  Ch9mgem€nii  dt  form€  f  ne  mkit  iutéruê  Jmns  U  em$  dt  evrpsfihmtx, 

k 

r  Les  corps  fibreux  qui  se  développent  dans  1  épaisseur 

^  de  l'uicrus  déforment  diversement  cet  organe  au  point 

f  qu'il  est  quelquefois  difficile  de  se  rendre  compte  de  cette 

déformation  et  de  retrouver  la  cavité  utérine.  Cette  défor- 
mation est  évidemment  subordonnée  à  la  situation  du 
corps  fibreux.  Lorsque  le  corps  fibreux  est  interstitiel  ou 


(i)  J*ai  donné  det  soins  à  nne  femme  .^(;ée  de  rinqntnte  ans,  qoi,  de* 

'  paît  plofîeors  anncesi  c'prooTait  des  hénorrhagies  pcriodiqurs  énormes, 

p  dont  la  source  était  daiisun  corps  fibreux  de  luiéru^.  X avais  été  asscs 

.  benreas  pour  an*élcr  par  le  lamponnenent  plusieurs  de  ces  liémorriia- 

(jies,  qui  avaient  réiliiit  la  nial.i<le  à  la  drrnierc  rxtiruiiic.  Prévenu  trop 

tard  une  dernière  fuii,  jVus  la  douleur  de  la  voir  cx|iircr  au  montent  où 

f  arrivais  auprès  dVIIe. 
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sons-muqaeux  et  qu*il  occupe  Tune  ou  Tautre  des  parois 
de  cet  organe,  le  (lévelo}>pemeiit  de  rulérui?  est  aussi  ré- 
|[ulier  que  6*il  était  Ia  conséquence  de  la  présence  du 
f>roduit  de  la  conception.  La  pnnn  c^nî  n'est  pas  le  nége 
du  corps  fibreux  se  moule  sur  Poutre;  la  mvité  utérine, 
toujours  reronnaissahle,  les  sépare.  J'ai  dit  les  adhérences 
qui  les  uuissnient  «pieUpiefois  entre  elles.  Lorsque  le  corps 
fibreux  occupe  le  fond  de  Torgane,  il  en  résulte  une  ang- 
nientsition  pmpivrtionnelle  du  diamètre  vertical  ;  la  situa- 
iiou  des  ovaire-s  et  des  trompes  qui  n  est  pas  changée 
permet  d apprécier ,  même  avant  tome  dissection,  la 
portion  de  ce  diamètre  vertical  qui  appartient  au  corps 
étran{;er. 

Gù  effet  commun  de  toutes  les  prrductions  fibreuses 
du  corps  utérin,  cest  la  dkS|>ariiion  ccmiplète  du  mu- 
seau de  taui'he  attiré  en  himt  par  le  corps  étranger;  le 
va^jin  se  termine  alors  supérieurement  en  cul"-de*sac  co- 
fioiile  ,  ao  fond  dntptel  est  Tonfice  du  museau  de  tanche. 

Mais  cest  surtout  dans  le  cas  de  corps  fibreux  mul- 
tiples qu'on  observe  des  déformations  considérables  de 
Tuténis,  en  sorte  que,  pour  s*y  reconnaître,  il  est  besoin 
d'introduire  une  sonde  cannelée  dans  Torifice  utérin, 
et  de  diviser  Tiitérus  sur  cette  sonde  au  fur  et  A  mesure 
de  non  introduction  ,  pour  pouvoir  apprécier  la  position 
relative  et  les  déviations  de  forme  qu*a  subies  futérus, 
moulé  en  quelque  sorte  sur  les  corps  fibreux.  Quelque- 
fois la  cavité  utérine  est  interrouq)ue  par  des  adbé- 
tences,  et  ne  peut  être  retrouvée  qu'à  une  certaine 
distance.  Toutes  ces  déformations  sVxpliquent  aisément 
par  la  mollesse  et  la  ductilité  quac(|uiert  Tuiérus 
lorsqu'il  a  subi  le  ramollissement  hypertrophiqiie  î 
mollesse,  ductilité  qui  lui  peruietieni  d obéir  à  toutes 
les  pressions,  à  toutes  les  tractions  auxtjuelles  il  est 
soumis. 

I.es  corps  fibreux  sous-péritonéaux  et  pédicules  sont 
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les  seals  qni  n'exercent  micune  influence  ni  sur  la  forme 
ni  sur  la  vitalité  de  l'organe. 

Parmi  ces  déformations,  je  signalerai  le  cas  d*un  corps 
fibreux  dévelo|>|Yé  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  postérieure 
du  corps  de  Tutérus  ;  corps  fibreux  qui  avait  le  volume  dés 
deux  poings  réunis  :  le  col  de  Tutérus,  étr<»it  et  très 
allongé,  lui  formait  un  pédicule  de  7  à  8  ponces  de  long, 
qui  avait  été  pris  au  premier  abord  pour  le  vagin,  auquel 
il  faisait  snile. 

Mais  je  ne  s«iuniis  donner  un  exemple  pins  remarquable 
de  la  ductditë  qu'acqui<*rt  le  coq>sde  Tutërus  par  suite  de 
la  présence  des  corps  fibi>eux  d;<ns  son  corps,  que  le cat 
représenté  XIII*  livraison,  planche  4. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  coincidettoe  éé  renversement 
(inva^'inaiion)  du  vagin  et  de  plusieurs  tumeurs  fil>reases 
dont  une,  très  vnlmiiineu^e,  oa*upait  le  corps  de  rutérua» 
Il  semblerait  qne  le  déveli^ppenient  d*unegrisse  tumeur 
fibreuse  dans  le  corps  oiérin  dut  exercer  sur  rinvagitiation 
du  vagin  la  même  influence  que  la  gr  issesse,  c'esi-à*dire 
en  opérer  la  réduction  ;  et  cepen  limt  dans  le  cas  d«iBt 
il  s  agit,  la  réduction  de  i'iavagiaaiioo  ne  seiail  |>a8 
opérée. 

Dit  museau  de  tanche  proéminaat  à  Textërienr  partait 
un  long  canal  c|ui,  aa  premier  coup  d  œil ,  représentait  la 
portion  spongieuse  de  Turôire  de  l'homme ,  c'était  le  aol 
utérin  prodigieusement  allongé,  dont  les  fiarois  étaient 
amincies  et  racao  lies,  et  dont  la  face  interne  présentait  des 
lacunes  tout  i  fiiit  semb.ables  aax  lacunes  du  canal  de 
Turèire. 

Si  la  présence  d'unoarpa  fibreux,  de  deux  ou  trois  carpe 
fil»reui,  exeixe  sur  le  tissu  utérin  ime  influence  hypariro» 
pliic|4ie,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  cas  de  corps  fi» 
breux  multiples.  Presque  tinijours  alors  la  ooncbe  de 
tissu  utérin  qni  les  environne  et  qni  les  sé|>are  est  atro- 
phiée et  convertie  en  une  trame  filamenteuse;  souvent 
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même  on  troave  pliisîeon  corps fibreaxjaztaposés  mooléi 
les  uns  sor  les  antres. 

Pour  compléter  cetie  étade  des  corps  fibreox  otérins  « 
j*ai  cru  nécessaire  de  jeter  no  coup  d  ml  rapide  sor  les 
altérations  consécntives  dont  ils  sont  susceptibles;  alté- 
rations qui  peuvent  être  considérées  comme  constitnaat 
leors  caractères  pathologiques, 

Canittèns  pmikUc^i^ues  Jts  eorpi  fihnmx  mtérimâ. 

1^  Œdème.  L'œdème  on  infiltration  séreuse  des  coq» 
fibreox  utérins,  est  nn  des  points  les  plus  importants  de 
lenr  histoire.  Il  a  pour  conséquence  le  nnno/fissenieiif  de 
ces  corps.  Par  rœdème  sont  dissociées  les  masses  gtobo- 
leoses  qui,  par  leur  tassement  »  consiituent  le  plus  grand 
nombre  de  ces  corps.  (Voy.  pi.  S,  Xlll*  liv.) 

Cette  dissociation  on  séparation  spontanée  des  corps 
fibreux  en  leurs  principales  parties  constituantes  est 
quelquefois  telle  dans  ce  cas,  qu'ils  sont  vraiment  mécon- 
naissables* 

L'œdème  des  corps  fibreux  utérins  se  produit  quelque- 
fois dune  manière  tellement  rapide,  que  le  volume  de 
la  tumeur  peut  doubler  en  qtielques  jours ,  et  qu'à  une 
dureté  extrême  succède  une  mollesse  fluctuante  qui  peut 
en  imposer  pour  une  collection  de  liquide. 

D'une  autre  part,  Tinfiliration  séreuse  donnant  aux 
corps  fibreux  utérins  une  grande  ductilité ,  leur  permet 
de  céder  fecilement  aux  contractions  utérines  on  aux 
tractions  qui  sont  exercées  sur  eux ,  d'être  expulsés  spon* 
tanément  ou  d'être  énucléés  par  l'art 

Les  corps  fibreux  œdémateux  m'ont  constamment  pré- 
senté un  très  grand  développement  des  vaisseaux  veineux 
supei*ficiels  et  profonds  de  ces  corps.  Et ,  chose  remar* 
quuble,  j*ai  noté  dans  plusieurs  cas  que  ces  vaisseaux 
étaient  distendus  par  du  sang  coagulé  et  adhérent,  et  par 
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conséquent  qu'ils  avaient  subi  la  phlébite  adhésive  ou 
oblitérante.  L'œdème  des  corps  fibreux  doit  donc  être 
classé  dans  la  même  catégorie  que  les  œdèmes  par  oblité- 
ration des  veines. 

Le  ramollissement  œdémateux  des  corps  fibreux  de 
Tutérus  peut  être  porté  au  point  de  simuler  une  sorte 
de  fluctuation.  J  ai  souvent  vu  prendre  au  lit  des  malades 
des  corps  fibreux  de  Tutérus  ramollis  pour  des  kystes  de 
l'ovaire  avec  fluctuation  obscure. 

J*ai  connaissance  d'un  cas  de  ce  genre  dans  lequel 
deux  ponctions  furent  successivement  pratiquées,  bien 
entendu  sans  issue  de  liquide.  La  malade  ayant  suc- 
combé«  on  trouva  qu'on  avait  eu  affaire  à  un  corps  fibreux 
ramolli. 

D'un  autre  côté,  on  a  pris  quelquefois  des  kystes  de 
Tovaire,  surtout  des  kystes  à  tissu  aréolaire,  pour  des 
tomears  fibreuses. 

Mais ,  avec  un  peu  d'attention,  on  distinguera  parfiiite- 
ment  celte  mollesse ,  cette  fluctuation  menteuse  de  la 
fluctuation  proprement  dite  ;  et  d'ailleurs,  dans  le  doute, 
on  prendra  le  parti  le  plus  sûr,  on  s'abstiendra. 

Sons  ce  rapport,  le  fiait  suivant  que  j'ai  rapporté  ail- 
leurs (1)  me  paraît  des  plus  remarquables. 

M.  Pinault  (2)  présenta  à  la  Société  anntomique,  en  1826, 
un  utérus  régulièrement  spbéroïdal,  qni  égalait  en  volume 
l'utérus  d'une  femme  grosse  de  six  mois.  Cet  utérus  avait 
appartenu  a  une  femme  qui  était  morte  dix  jours  après 
son  entrée  à  l'Iiépital,  et  qu'on  avait  jugée  être  au  sixième 
mois  d'une  grossesse.  C'était  un  problème  anatomique 
que  M.  Pinault  proposait  à  la  Société.  Jl  s'agissait  de 
déterminer  la  nature  de  la  lésion.  L'orifice  du  museau 

(i)  Juatomie  patholoyiqHt  avec  figurei  (K&IV*  livr.)  Explication  det 
planches  i  et  3,  p.  4* 

()}  L'un  des  membres  fondateors  de  la  Société  anatomique,  aujourd*htti 
mëdecifi  distiogné  de  Reooes. 
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de  tanche  complètement  efliicé  était  dilaté  comme  one 
pièce  de  cinq  francs.  A  travers  cet  orifice  proéminait  une 
tumeur  rouge,  molle,  fliictnante. 

Malgré  la  mollesse  fluctuante  de  la  tumeur,  je  pensai 
<]ue  nous  avions  affaire  à  un  corps  fihretix ,  mais  è  un 
-coriis  fibreux  ramolli  :  cette  opinion  trouva  d*abord  beau- 
coup de  amU'Hdirtetirs.  lia  plupart  des  membres  présents 
O^oyant  recouoattre  une  fluctuation  liquide,  admirent 
qu'il  y  avait  grossesse  ou  ky.ste.  C'était  d  ai  leurs  le  dîa- 
'gnostio  qui  avait  été  poné  du  vivant  de  la  malade.  Alors, 
Introduisant  Tindex  dans  Torifice  du  museau  de  taodte,  je 
pénétrai  dans  une  cavité  à  |>arois  continues  dans  quelques 
points  |ittr  des  adhérences  faciles  à  vaincre  :  cViait  bi^n 
évidemment  la  cavité  utéi'ine  :  donc  l'état  de  grossesse 
ilait  é<*arté. 

Je  divi-^ai  ensuite  b  paroi  antérieure  de  cette  cavité; 
paroi  très  épaisse  au  niveau  du  corps  de  rutérus,  et  très 
mince  au  niveau  du  col.  Je  fits  alors  invité  è  iaire  une 
ponction  siuria  partir  fluctuante  de  ia  tumeur;  mais  rien 
ne  fc'écoula,  au  grand  étonoetneiu  de  ceux  qui  a^aii^nt  era 
à  un  kyste.  Alors,  incisHnt  avec  pi'écautioii  la  |>ami  p«isté^ 
rieiire  d«{  la  cavité  utérine,  je  vis  (pie ,  aotts  la  mwpteuse 
doublée  par  une  couche  mtnoe  de  tissu  otérin ,  était  une 
tumeur  <pril  lae  fut  facile  de  séparer  par  éniidéution  : 
cette  tumeur  était  un  corps  fibit»«x  formé  de  masses 
isolées  dures,  globuleuses,  de  diffixentes  dimensions, 
dont  plusieurs»  extréineiiieni  petites,  unies  entre  elle^i  par 
un  tissu  cellulaire  lâche  et  infiltré ,  dans  lequel  ramfiateot 
un  grand  noiubre  de  vaisseaux.  Nous  avions  donc  aflbire 
à  im  cor|)8  fibreux  ranftolli.  On  peut  considérer  ce  ramol- 
lissement  des  corps  fibreux  de  Tutérus  comme  un  travail 
prépnratoit*e  potir  leur  élimination  spontanée  ;  travail 
tle  morcellement  qtii  pennet  à  la  tumeur  de  se  filer, 
de  s'allonger  à  travers  Porifice  utérin,  de  se  présemer  par 
fragments,  qui  peuvent  s  engager  isolément,  anrlir  itolé- 
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ment»  lilors  qne  leur  expulsion  sponiaoée  oa  artificktile 
serait  absolumeui  impossible  si  la  tumeur  se  présentait 
en  masse. 

La  tumeur  fibreuse  représentée  G(j.  2,  pi.  C,  XIII*  livr,, 
offre  un  type  de  tumeur  fibreuse  qui  a  subi  le  ratiiolliss»- 
meut  cedéuiaieux.  Le  globe  utérin  ovoïde  présente ,  A  pe« 
de  ch  se  près,  le  volume  qud u ac(|uis  cheE  une  femme 
parvenue  au  neuvièuie  mois  de  la  grossesse;  en  outre, 
Tutérus,  par  répais>eur  de  ses  |>orois,  par  la  mollesse 
de  s<in  tissu,  par  le  calibre  des  vaisseaux  artériels  et  ¥et»> 
neux,  représente  trait  potir  trait  Tutérus  d'une  feuima  A 
terme. 

La  tumeur  étail  d'une  mollesse  fluctuante  bien  remar- 
quable. Sa  roi:pe  offrait  un  aspect  tout  particulier  :  on  y 
voyait  çii  et  là  de^  cavités,  d«fs  esfièces  de  géodes  i*enfplies 
de  sérosité.  Celte  tumeur  étail  traversée  par  des  vais>efHix 
veineux  très  considérables,  remplis  de  iang  concret  et 
adhérente  Les  petites  masses  dont  lagglomér^tion  ccmstilue 
les  tumeurs  fibreuses  étaient  disjointes,  et  la  séi*osité  mn* 
plis  ait  leurs  intervalles  :  la  mi>llesse  de  la  tumeur  rendak 
son  énucléation  en  masse  difficile  ;  cepentlaiit  oo  satsissail 
aisément  la  ligue  de  démarcation  qui  séparati  le  tissu 
utérin  du  tissu  de  la  tutueur. 

La  femme  qui  portait  cette  tumeur  avait  succombé  i 
une  hcmorrliagie  provoquée  |)ar  des  doulturs  expul» 
trices.  Or  jai  trouvé  la  source  de  cette  hrmorrbagie  dans 
de  larges  ouvertures  des  sinus  utérins,  qui  occupaient  la 
partie  iufêrieure  de  la  tumeur.  Cette  malade  était  sujette 
depuis  assez  longtemps  à  des  liémorrhagies  toujours 
provoquées  par  des  i^ouleurs  expultrices. 

L*œilèiiie  des  corps  fibreux  utérins  révèle  mieux  que  nie 
le  ferait  la  dissection  la  plus  soi«;née,  les  variétés  de  struiy 
ture  de  ce.s  corps,  en  les  décomposant  en  leurs  élémetils. 
Or,  sous  ce  |>oiiit  de  vue,  les  corps  fibreux  peuveut  se 
diviser  en  granuleux  ou  lobuleux  et  tn  feutrée. 
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Les  corps  Jibreux  feutrés  sont  constitués  par  du  tissu 
fibreux  donties  fibres  sontenirecroisëes  sur  toute  sorte  de 
directions,  de  manière  à  constituer  une  masse  homogène. 
Les  corps  fibreux,  granuleux  ou  globuleux^  au  contraire, 
se  décomposent  tantôt  en  masses  plus  ou  moins  considé- 
rables, grosses  comme  une  noix,  une  aveline,  une  pomme, 
tantôt  enfin  en  fines  granulations  du  volume  d'un  pois, 
d'un  grain  de  mil ,  et  ces  granulations  sont  tantôt  isolées, 
disséminées,  tantôt  groupées  et  fortement  serrées  les  unes 
contre  les  autres.  Ces  masses  lobuleuses  et  granuleuses 
tiennent  les  unes  aux  autres  par  du  tissu  filamenteux,  et 
peuvent  quelquefois  être  enlevées  par  énucléation.  Or 
chacune  de  ces  musses  lobuleuses,  comme  chacune  de  ces 
granulations,  représente  exactementun  petit  corps  fibreux 
tout  entier  aux  premières  périodes  de  son  développe- 
ment. 

Il  importe  de  distinguer  ces  tumeurs  lobuleuses,  dont 
les  parties  constituantes  peuvent  être  isolées ,  mais  consti- 
tuent une  seule  et  même  tumeur  sous  la  même  enveloppe, 
des  tumeurs  composées ^  qni  sont  formées  par  la  juxta- 
position de  plusieurs  corps  fibreux.  Ainsi  j*ai  vu  une 
tumeur  fibreuse  grosse  comme  la  tête  d'un  adulte,  qui  était 
constituée  par  une  tumeur  principale  et  par  plusieurs 
tumeurs  bien  distinctes  qui  s'étaient  moulées  sur  elle  de 
manière  à  ne  former  qu'une  seule  et  même  tumeur. 

Le  cas  suivant  quia  été  présenté  à  la  Société  anatomique 
en  avril  1835,  m'en  avait  au  premier  abord  imposé  pour 
une  tumeur  composée  ;  c'était  une  tnmeuç  fibreuse  consi* 
dérable  et  d'une  grande  densité.  Au  centre  était  une  grosse 
masse  constituée  parde  petits  fragments  crétacés  et  fibreux 
dont  les  éléments  étaient  dissociés.  Autour  de  cette  masse 
altérée  existait  une  couche  fibi^euse  épaisse,  du  plus  beau 
blanc  nacré  possible,  qui  n*avait  par  conséqtient  subi 
ancnne  altération.  J'avais  cru  d'aboid  que  cette  niasse 
était  constituée  par  deux  corps  fibreux  distincts ,  l'un  à 
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letat  sénile,  I  aulre  à  letat  naissant,  dont  le  dernier  se 
serait  moulé  sur  le  premier,  mais  la  coque  fibreuse  était 
complète.  Ce  fait  prouve  Tindépendance  des  diverses 
parties  des  corps  fibreux. 

Gest  dans  le  cas  d'oedème  qu'on  peut  bien  voir  la 
vascolarisation  des  corps  fibreux  utérins  :  le  secours  des 
injections  artificielles  n  est  rien  à  côté  de  cette  injection 
naturelle,  qui  met  parfaitement  en  évidence  le  réseaa 
vasculaire  extérieur  qui  entoure  les  corps  fibreux  dans 
toute  leur  circonférence,  de  même  que  les  vaisseaux  pro* 
fonds  de  ces  corps. 

Le  réseau  vasculaire  veineux  intermédiaire  au  corps 
fibreux  et  au  tissu  de  Tutérus,  toujours  considérable, 
même  dans  les  corps  fibreux  d*un  petit  volume,  de« 
vient  vraiment  prodigieux  lorsque  ces  corps  fibreux 
ont  acquis  un  grand  volume  et  surtout  lorsqu'ils  sont 
œdémateux.  Ainsi,  autour  d'un  corps  fibreux  oedéma* 
teux  du  volume  de  la  tcte  dun  adulte,  jai  trouvé 
des  veines  du  volume  du  petit  doigt  remplies  de  sang 
coagulé. 

Les  vaisseaux  profonds  des  corps  fibreux  ne  sont 
abondants  et  surtout  faciles  à  étudier  que  lorsque  la 
tumeur  a  été  décomposée  par  Toedème  en  granulations 
ou  en  lobules,  lesquels  sont  entièrement  isolés  les  uns  des 
autres,  excepté  à  leur  pédicule.  Alors  chaque  granulation, 
chaque  lobule  est  entouré  d'un  réseau  vasculaire  considé- 
rable qui  pénètre  dans  leur  épaisseur,  et  au  milieu  de  la 
tumeur  se  voient  de  gros  troncs  veineux  chargés  de  re« 
cueillir  le  sang  et  de  le  porter  au  dehors.  La  circulation  el 
la  nutrition  se  font  donc  dans  chaque  lobule  comme  dans 
le  corps  fibreux  tout  entier. 

Jl  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  vascularisation  des  corps 
fibreux  est  telle  qu'on  serait  tenté  de  leur  donner  le  nom 
de  tumeurs  fibreuses  sanguines,  et  même  celui  de  tumeurs 
éreeliies. 
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2®  Hémùrrhagies  dans  tes  corps  Jibimix.  Cette  grande 
vaBcniarisatiuiL  d«s  corps  filyrt'ux  explicfue  les  Foyers 
héiDorrliagiques  quils  presenteni  queltiueFois.  J  ai  même 
trouvé  dans  ud  cas  des  foyers  héniorrhagiqnes  mul- 
tiplet, qui  paraissaient  dater  d'ép«)ques  diftërentes  ei 
doni  la  tibrifie  et  la  matière  colorante  prësemaieni  divers 
degrés  d*altëration  ;  quelquefois  cette  TibriDe  est  infiltrée 
dans  l'épaisseur  du  corps  fibreux  dont  elle  a  dissiicié 
les  élénsents^  ce  qui  read  le  diagnostic  anatomique  assez 
difficile. 

3®  In/lnmwaiion  des  corps  fibreux.  Les  corps  fibreui 
utérins  sont-iU  susceptibles  d'mfi-nnmatioti  ? 

Je  crois  pouvoir  répondre  atfinnativement  à  cette 
question  «  attendu  que  j'ai  eu  occasion  de  voir  tntis 
fois  une  inflammation  circonscrite  au  centre  du  corps 
fibreux  lui-même.  Dans  un  de  ces  cas,  où  le  pus  pré- 
sentait dans  ré|»aisseur  du  corps  fibreux  on  trajet 
linéaire,  il  ai*a  semblé  que  ce  pus  était  contenu  daos 
une  veine. 

Je  dois  dire  ici  que  la  péritonite  est  excessivement  rare 
dans  le  cas  de  corps  fil>reux  :  cependant  j  ai  vu  un  cas 
de  péritooite  excessivement  aiguë,  offt'ant  toute  Tintensité 
des  përitoniies  par  perforation ,  survenue  chez  une  femme 
aftcctée  de  tumeurs  multiples,  les  unes  iuterstitielies-,  les 
autres  sous-péritonëales. 

Dans  un  autre  cas,  Tinfiammatton  centrale  do  corps 
tSbrewx  était  accompagnée  de  gangrène.  On  conçoit  coin« 
bien  il  est  dilficile  de  distinguer  ce  cas  des  cancers  végé- 
tants gangreneux,  d'autant  plus  qu'en  pareille  occurrence 
le  corps  fibreux  a  contracté  uue  adhérence  iutime  avec  le 
tissu  utérin. 

L'étude  de  rinflammaiiondans  les  corps  fibreux  uténas 
me  parait  du  plus  [jraud  intérêt,  vu  la  simplicité  de  Torga- 
nisafion  de  ces  corps  dans  lesquels  on  ne  trouve  qu  uoe 
trame  fibret^e  traversée  par  des  vaisseaux  veineux.  Or  ce 
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qui  s^eoflamroe  daos  les  corps  fibreux,  ce  nest  pa$  le  tissu 
fibreui  lui-méuie,  mais  bien  IfS  vaisseaux  veineux  ;  ce  qui 
suppure  Y  ce  n  est  pas  le  tissu  fibreux,  niats  bien  la  mem- 
brane séreuse  qui  tapisse  les  veines;  et  je  trouve  dans 
cette  étude  de  rinflamination  dans  les  corps  fibreux  uo 
argument  bien  puissant  en  faveur  de  bi  doctrine  que  je 
soutiens  depuis  si  longtemps,  à  savoir  :  que  TinflanH 
mation  a  son  siège  immédiat  dans  le  système  veineux 
capillaire. 

Mais  dans  Timmense  majorité  cies  cas ,  ce  n'est  pas  le 
corps  fibreux  lui-même  qui  s^enflamme  et  qui  su|v|)ui*e , 
mais  bien  la  couclie  de  tissu  utérin  qui  Tenvircmne  de 
toutes  parts  :  dans  ces  ctmditinns,  le  ror|>8  fibreux,  privé 
de  êê$  moyens  de  nutrition,  se  sé|)are  complètement  dq 
tissu  de  Tuiérus,  tombe  en  gangrène,  slmprèdue «'oiiiuie 
une  masse  inerte  du  pus  qui  l'environne,  et  subit  la 
décom|K>sition  putride,  d  où  un  éenulemeni  d'une  borrible 
fétidilé,  fièvre  «*OQtinue  avec  redoublefneni,  épuisement, 
cachexie,  toutes  les  apparences  dune  cacbexie  cancë* 
reuse. 

Voici  un  cas  qui  peut  servir  de  type  en  oe  genre.  Je  Taî 
observé  en  1829. 

Maiddme  Fariuent ..,  Agée  de  quarante-cinq  ans  envi- 
ron ,  éprouvait  depuis  plus  dun  an  un  écoulement  pu*» 
ruleut  abondant  et  extrêmement  fétide,  accompagné  de 
douleurs  hypogastriqiies  et  d'un  mouvement  fébrile  per« 
manent;  joignes  à  cela  un  état  g<^néral  d*amaigrissement, 
de  cachexie,  un  teint  jaune*paille  :  aussi  a\ait-eile  été 
jugée  |jar  tous  comme  cancéreuse  ei  par  conséquent  incu- 
rable. 

Je  fus  appelé...  Or  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rec- 
tal oe  ui'ayaiit  fait  reconnaître  qu*une  augmentation  de 
volume  dans  Tutérus.  j*espérai  que  nous  pouvions  n  avoir 
aPaire  qu'à  uu  corps  fibreux  utérin  en  voied  eliminoiioa 
par  suppuration.  Je  conseillai  une  bmuie  nourriture,  sul»- 
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stantielle  et  peu  abondante,  du  sirop  de  quinquina ,  des 
injeciions  désinfectantes,  tantôt  avec  la  décoction  de 
quinquina,  tantôt  avec  leau  de  Labarraque. 

Je  prévins  la  malade  que ,  dans  le  cas  où  il  s*écbappe- 
rait  du  vagin  quelque  chose  de  particulier,  elle  devrait  me 
le  conserver;  et,  en  effet,  au  bout  de  deux  mois,  elle  me 
montra  un  fragment  informe  horriblement  fétide ,  mol- 
lasse ,  imprégné  de  pus,  que  je  plongeai  dans  de  Teau 
chlorurée ,  et  que  je  reconnus  pour  un  débris  de  corps 
.  fibreux.  Je  touchai  la  malade  et  j'amenai  une  portion  plus 
considérable  encore  engagée  dans  Forifice  utérin.  Plusieurs 
fragments  sont  successivement  sortis  spontanément  oa 
ont  été  extraits,  et  la  malade  n'a  pas  tardé  à  reprendre  la 
plénitude  de  la  force  et  de  la  santé.  Elle  vit  encore  aujour- 
d'hui (février  1855). 

&o  Gangrène  des  corps  fibreux.  Jai  eu  occasion  de  ren* 
contrer  une  gangrène  centrale  dans  Tépaisseur  d'un  corps 
fibreux  utérin;  et  cette  gangrène  était  probablement  la 
suite  d*une  inflammation.  Voici  le  cas  le  plus  remarquable 
de  ce  genre  que  j'ai  observé.  Cétait  un  cas  de  corps 
fibreux  sous-muqueux  sous  forme  polypeuse  dont  le  pédi- 
cule naissait  de  la  lèvre  antérieure  du  museau  de  tanche 
et  de  la  portion  voisine  du  col  utérin.  Ce  polype  fibreux 
était  tout  entier  contenu  dans  le  vagin.  La  section  verti* 
cale  de  ce  polype  fibreux  montre  qu'il  contenait  à  son 
centre  un  foyer  gangreneux,  lequel  s'était  feit  jour  par 
plusieurs  pertuis  capillaires  jusqu'à, la  région  antérieure 
du  polype ,  dans  Tintervalle  des  lobules  dissociés. 

Je  dois  dire  que ,  dans  ce  cas ,  il  ma  été  extrêmement 
difficile  d'établir  une  ligne  de  démarcation  entre  le  corps 
fibreux  et  le  tissu  propre  de  l'utérus,  tant  Tadhérence  était 
intime.  Admettons  que  ce  foyer  gangreneux  central  se  fût 
largement  ouvert  dans  la  cavité  du  vagin,  le  doigt  intro- 
duit par  cet  orifice  aurait  pénétré  dans  le  foyer  gangre- 
neux, ou  aurait  cru  être  arrive  dans  la  cavité  de  ruléros, 
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et  diagnostiqué  un  cancer.  Plusieurs  cas  de  ce  {jenre  ont 
éié  présentés  à  lu  Société  anatomiqne.  el  il  est  cfauiant 
plus  important  d'être  prévenu,  que  la  détermination  cli- 
nique de  ces  cas  n'est  pas  aussi  difficile  qu'on  le  croirait 
au  premier  abord. 

5«  Pétrification  des  corps  fibreux.  De  toutes  les  altérations 
des  corps  fibreux  lu  plus  fré(|uente  est  sans  contredit  la 
pétrification  de  ces  corps.  Cette  pétrification  se  fait  suivant 
deux  modes  :  tantôt  elle  forme  une  coque  calcaire  complète 
ou  incomplète;  tantôt centralement  développée,  elle  con- 
stitue des  niasses  plus  ou  moins  considérables,  plus  ou 
moins  nombreuses,  plus  ou  moins  irré(>ulières,  interposées 
aux  parties  fibreuses  de  ces  corps.  Cette  pétrification 
peut  s'emparer  des  corps  fibreux  à  Tétat  naissant,  et 
c'est  surtout  dans  le  cas  de  corps  fibreux  sons-péri- 
tonéaux  que  j'ai  observé  ce  fuit;  elle  peut  d'ailleurs 
les  saisir  à  toutes  les  périodes  de  leur  développement, 
et  j'ai  déjà  dit  que  je  considérais  cette  lithiase  des  corps 
fibreux  comme  une  atrophie  de  ces  corps,  comme  leur 
état  sénile  ou  caduc,  par  suite  de  l'oblitération  ou  de 
la  diminution  notable  de   leurs  moyens  de  nutrition. 

Je  n'ai  jamais  vu  d'ossification  proprement  dite  de 
corps  fibreux  utérins  ,  ou  du  moins  je  n'en  ai  conservé 
ni  souvenir,  ni  notes,  mais  je  n'en  nie  pas  la  possibilité. 

6'  Cartilaginification  des  corps  fibreux»  Quant  à  la  carli- 
laginificntion  des  corps  fibreux,  j'en  ai  noté  plusieurs  exem- 
ples, surtout  dans  le  cas  de  corps  fibreux  d'un  petit  volume; 
mais  une  étude  plus  attentive  de  ces  corps  m'a  montré 
qu'ils  étaient  formés  par  du  tissu  fibreux  extrêmement 
condensé. 

7*  Kystes  des  corps  fibreux.  On  peut  admettre  dans 
Tépaisseur  des  corps  fibreux  deux  espèces  de  kystes  : 
1^  des  kystes  irréguliers  sans  parois,  ou  géodes  (|ui  sont  la 
conséquence  de  l'o^lème  dont  le  liquide,  infiltré  d'abord 
dans  l'épaisseur  du  corps  fibreux ,  se  réunit  en  masse 
m.  A4 
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plus  OU  moins  considérable  dans  une  cavité  anfractnease, 
et  dont  les  parois  sont  constituées  par  les  lobules  dissociés 
du  corps  fibreux  lui-même;  2*  des  kystes  réguliers  a?ec 
parois  propres  susceptibles  de  dissection.  M.  Barth  en  a 
communiqué,  en  1852,  à  la  Société . anatomique ,  un 
exemple  dont  voici  le  résumé  : 

La  tumeur  fibreuse ,  qui  avait  le  volume  de  la  tête  d'an 
adulte,  était  creusée  à  son  centre  d*une  cavité  contenant 
trois  litres  d*un  liquide  jaune-citron.  Cette  cavité  était 
régulière,  ses  parois  extrêmement  épaisses  et  vascalaires, 
étaient  constituées  par  un  corps  fibreux  ramolli.  Ce 
corps  fibreux  était  sous-périlonéal  et  naissait  par  no 
pédicule  de  la  face  antérieure  du  corps  de  Fuiéms 
qui  était  sans  hypertrophie.  Les  deux  ovaires  étaient 
intacts. 

Enfin ,  il  est  des  kystes  pour  ainsi  dire  mixtes  dont  la 
plus  grande  partie  est  formée  par  une  membrane  fibreuse 
et  qui  sont  en  quelque  sorte  complétés  par  le  tissa 
du  corps  fibreux  lui-même.  Tel  est  le  cas  représenté 
XIIl*  lïvr.,  pi.  &.  Une  tumeur  fibreuse  volumineuse,  qui 
occupait  le  fond  de  Tutérus,  était  prolongée  en  haut  par 
un  kyste  séreux  très  considérable  qui  en  quadruplait  le 
volume.  Ce  kyste  semblait  formé  dans  Tépaisseur  et  aux 
dépens  de  la  tumeur  fibreuse,  dont  la  substance  ou  trame 
était  à  nu  dans  l'intérieur  du  kyste.  Les  parois  de  ce 
kyste  étaient  formées  de  deux  feuillets,  dont  Tun  inté- 
rieur, mince ,  d'apparence  séreuse  ;  l'autre  extérieur, 
fibreux,  très  dense,  se  continuant  avec  le  tissu  propre 
de  Tutérus  aux  dépens  duquel  il  était  probablement 
formé. 

La  coexistence  d'un  kyste  séreux  et  d'une  tumeur 
fibreuse  de  Tutérus,  Tun  et  l'autre  constituant  la  même 
tumeur,  est  un  fait  remarquable.  Il  trouve  son  explication 
dans  d'autres  observations  où  les  tumeurs  fibreuses 
étaient  infiltrées  d'une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
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rable  de  sérosité,  et  où  cette  sérosité  faisait  collection 
dans  un  on  plusieurs  points. 

S*  De  Fascite  dans  le  cas  de  corps  fibreux  utérins.  Nous 
avons  vu  que  la  péritonite  était  excessivement  rare 
dans  le  cas  de  corps  fibreux  utérins;  il  en  est  de  même 
de  Tascite  et  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  Cepen- 
dant j  ai  observé  dans  mon  service,  à  Tliôpital  de  la  Cha- 
rité, plusieurs  cas  de  ce  genre.  En  voici  deux  exemples  : 

Première  observation.  Dans  un  cas  d'ascite  survenu  chez 
une  femme  affectée  d'un  corps  fibreux  utérin  depuis  plu- 
sieurs années,  la  ponction,  devenue  indispensable,  fîit 
pratiquée.  Elle  ne  tarda  pas  à  être  suivie  d'une  seconde , 
ijiune  troisième,  etc.  La  malade  succomba  par  suite  de 
péritonite  aiguë  à  la  vingtième.  La  tumeur  fibreuse  était 
sous-péritonéale;  elle  avait  le  volume  de  la  tête  d'un 
fœtus  à  terme. 

L'ascite,  dans  le  cas  de  corps  fibreux  sous-péritonéaux, 
est  la  conséquence  d'une  hydrophlegmasie  du  péritoine , 
et  non  de  la  compression  des  veines  pelviennes  ott 
abdominales. 

Deuxième  observation.  Cne  femme  âgée  de  quarante  ans 
entra  le  20  novembre  i8&6  salle  Saint-Joseph,  16,  pour 
une  ascite  qui  datait  de  six  ans,  et  pour  laquelle  elle  avait 
subi  la  ponction  soixante  fois.  Cette  femme  mourut  subi* 
tement  le  lendemain  de  la  dernière  ponction,  dans  un  état 
syncopal. 

Ouverture.  Abdomen  rempli  de  sérosité  sanguinolente; 
péritoine  tapissé  par  une  membrane  extrêmement  dense 
de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur;  trace  non  équivoque 
d'une  pseudo-membrane  organisée;  tumeur  du  volume 
des  deux  poings  réunis  qui  occupait  le  fond  de  l'utérus 
dont  elle  semblait  la  prolongation;  ovaires  et  trompes 
parfaitement  sains  et  établissant  par  leur  position  une 
ligne  de  démarcation  entre  l'utérus  et  la  tumeur. 

La  tumeur  fibreuse  avait  subi  une  altération  très  remar- 
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quable  que  je  crois  devoir  décrire  ici  parce  qu'elle  fui 
jugée  cancéreuse  par  plusieurs  observateurs. 

Cette  tumeur  est  bosselée  à  sa  sur&ce,  de  couleur  vio- 
lacée, molle,  d*une  mollesse  fluctuante  dans  quelques 
points,  si  bien  qu'on  eût  pu  croire  qu'elle  était  sur  le 
point  de  s'ouvrir.  Son  tissu,  d'une  couleur  lie  de  vin  foncée, 
est  pénétré  de  sang  comme  une  éponge;  il  se  déchire 
avec  Facilité;  il  y  avait  çà  et  là  des  foyers  de  sang  altéré 
constitués  par  de  la  fibrine  jaunâtre ,  et  des  amas  de  sang 
liquide  ou  de  sérosité  sanguinolente  non  cohibés,  infiltrés 
entre  les  éléments  de  la  tumeur.  C'était  un  de  ces  amas  de 
sang  liquide  qui  en  soulevant  Técorce  de  la  tumeur  déte^ 
mipait  et  les  bosselures  de  la  surface  et  la  fluctuation.  Je 
n'avais  jamais  vu  de  tumeur  fibreuse  aussi  fragile.  Le  doigt 
enfoncé  au  milieu  de  ce  tissu  en  écartait  sans  résistance  les 
divers  éléments.  C'était  d'une  part  la  fragilité,  d'une  autre 
part  l'immense  vascularité  de  la  tumeur  qui  avait  éloigné 
de  l'idée  du  corps  fibreux  et  fait  admettre  une  tumeur  encé- 
phaloïde  primitive  ou  une  dégénération  encéphalufde  iun 
corps  fibreux. 

Mais  il  me  fut  facile  de  réfuter  cette  opinion  en  démon- 
trant :  10  qu'il  n'y  avait  nulle  part  de  suc  cancéreux  ; 
2^  que,  dépouillée  du  sang  qui  l'infiltrait  de  toutes  parts, 
la  tumeur  présentait  de  la  manière  la  plus  manifeste  des 
granulations  ou  petits  lobules  irréguliers,  lesquels  offraient 
tous  les  caractères  des  éléments  des  corps  fibreux.  Dail- 
leurs,  le  corps  et  le  col  de  l'utérus  contenaient  un  certain 
nombre  de  très  petites  tumeurs  fibreuses  parfuiteinent 
caractérisées  dont  quelques-unes  étaient  de  couleur  vio- 
lacée. 

Les  veines  urétro-ovariennes  étaient  énormes ,  surtout 
la  droite  :  elles  longeaient  les  trompes  derrière  lesquelles 
elles  étaient  placées,  et,  parvenues  sur  les  côtés  du  bassio, 
se  réfléchissaient  de  bas  en  haut.  Par  opposition,  les 
artères  utéro-ovariennes  n'avaient  nullement  augmentéde 
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calibre.  Ce  fait  vient  à  Tappui  de  mon  opinion  sur  le  rôle 
prépondérant  que  joue  le  système  veineux  dans  toutes  les 
productions  accidentelles. 

Du  reste  ,  la  tumeur  fibreuse  principale  était  sous-péri- 
toncale,  ou  plutôt  elle  n'était  séparée  du  péritoine  que  par 
une  coque  on  kyste  fibreux  probablement  formé  aux 
dépens  de  la  coucbe  de  Tutérus  sous  laquelle  elle  s*éiait 
développée. 

9*  Les  corps  fibreux  utérins  peuveni-ils  devenir  cancéreux  ? 
Non,  mille  fois  non  :  à  ce  point  que,  lors  même  que 
Tutérus  tout  entier  subirait  la  dégéncration  cancéreuse, 
le  corps  6hrcux  resterait  inaltérable. 

Ainsi,  j'ai  trouvé  dans  l'épaisseur  de  l'utérus  une  tu- 
meur fibreuse  qui  était  entourée  de  toutes  parts  par  nu 
tissu  encéphaloîde  ramolli.  Cette  tumeur,  (|ui  n'avait 
nullement  participé  à  l'altération  cancéreuse,  était  en 
grande  partie  énucléée. 

Chez  une  femme  morte  des  suites  d'une  opération  de 
cancer  mammaire,  qui  avait  nécessité  l'ablation  des 
muscles  pectoraux  et  la  mise  à  nu  des  côtes,  j'ai  trouvé 
une  tumeur  encéphaloîde  qui  naissait  par  un  large  pédi- 
cule de  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  l'utérus  ;  et  en 
même  temps  une  tumeur  fibreuse  du  volume  de  la  tète  d'un 
enfant  à  terme ,  développée  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus  et  proéminant  dans  la  cavité  uté- 
rine. Cette  tumeur,  qui  présentait  les  caractères  du  tissu 
fibreux  le  plus  pur,  était  entourée  d*un  tissu  filamenteux 
très  lâche,  qui  aurait  permis  son  énucléation  facile,  si  des 
adhérences  insolites  et  très  remarquables  n'avaient  existé 
dans  un  certain  nombre  de  points  entre  le  tissu  de  l'utérus 
et  la  tumeur.  Ces  adhérences  étaient  si  intimes  qu'il  sem- 
blait y  avoir  à  leur  niveau  continuité  de  tissu. 

Quant  à  la  question  de  savoir  aux  dépens  de  quel  élément 
organique  se  développent  les  corp»  fibreux  utérins ,  si  c'est 
aux  dépens  du  tissu  propre,  ou  si  cVst  aux  dépens  de  la 
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petite  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  est  interposé  aux 
fihres  (1),  je  dirai  qu'à  moins  d'adhérence  (et  les  faits 
démontrent  que  cette  adhérence  est  consécutive).  Je  n'ai 
jamais  vu  de  continuité  de  tissu  entre  les  corps  fibreux  et 
les  fibres  utérines ,  que  la  Ugoe  de  démarcation  est  aussi 
tranchée ,  dès  les  premiers  moments  de  lapparition  du 
corps  fibreux  à  Tétat  naissant ,  qu'elle  le  sera  plus  tard, 
lorsque  le  corps  fibreux  aura  acquis  un  grand  volume. 
Cependant  il  ne  me  répugne  nullement  d'admeltre  que 
ces  corps  fibreux  soient  formés  aux  dépens  des  fibres 
utérines  elles  -  mêmes  :  le  microscope  a  démontré  à 
MM.  LebertetCh.  Robin  les  fibres  utérines  mêlées  dans 
des  proportions  diverses  au  tissu  fibreux  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ;  mais  surtout  qu'on  n'appelle  point  ces 
corps  fibreux  une  hypertrophie  du  tissu  de  l'utérus,,  car 
il  y  a  là  y  non  une  simple  exagération  de  nutrition ,  mais 
bien  métamorphose  et  production  de  tissu. 

Les  polypes  sous^périîonéaux  peuvent  se  produite  : 
1®  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  2^  sous  la 
couche  la  plus  superficielle  de  l'utérus.  Il  serait  bien 
possible  que  toutes  les  productions  fibreuses  qui  parais- 
sent sous-péritonéales  se  fussent  primitivement  déve- 
loppées sous  la  couche  superficielle  de  l'utérus ,  laquelle 
aurait  été  écartée  ou  transformée  :  de  même  qu'il  serait 
possible  que  les  productions  fibreuses  qui  paraissent  sous- 
muqueuses  se  fussent  primitivement  développées  sous  les 
couches  les  plus  internes 

Ces  corps  fibreux  sous-péritonéaux  sont  d'abord  ses- 
siles;  mais  à  mesure  qu'ils  augmentent  de  volume,  ils 
se  détachent  de  l'utérus  auquel  ils  ne  sont  unis  que  par 
un  tissu  cellulaire  très  lâche,  puis  ils  se  pédiculent,  et 
quelquefois  le  pédicule  acquiert  une  longueur  tellement 

(i)  Je  doifi  avouer  <|U*  yt  n'ai  jamais  pu  démontrer  anatoaiiqu^menl 
l'esiatence  <le  œ  li«iu  celiolalre,  4}ae  je  n'admcit  f|tt«  raimndl» 
daua  c<:l  organe  comme  la  trame  de  tous  lei  liiiua. 
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considérable  que  leur  diagnostic  devient  quelquefois  très 
difficile  9  parce  qu'il  est  presque  impossible  de  les  ratta- 
cher à  Tutérus  ;  il  est  même  arrivé  quelquefois  qu  a  Tau* 
topsie  ce  pédicule  ayant  été  pris  pour  une  adhésion  acci- 
dentelle, on  a  pu  être  induit  en  erreur  sur  leur  véritable 
origine» 

Ainsi  y  un  corps  fibreux  qu'on  me  présenta  comme  un 
exemple  de  corps  fibreux  sous-péritonéal  de  la  fosse 
iliaque  interne ,  n  était  autre  chose  qu*un  corps  fibreux 
sou»-péritonéal,  né  du  col  de  Tutérus  et  devenu  adhérent 
au  péritoine  de  la  région  iliaque  gauche  :  dans  la  même 
catégorie  se  place  une  tumeur  fibreuse  sous-hépatique 
tenant  au  fond  de  Tutérus  par  un  pédicule  extrêmement 
loogy  tumeur  qui  avait  refoulé  le  foie  en  haut. 

Si  les  corps  fibreux  sous-péritonéaux  se  détachent  bien 
plus  complètement  de  lutérus  que  les  corps  fibreux 
sous-muqueux  »  c'est  à  cause  de  la  traction  produite 
sur  leur  pédicule  par  le  poids  de  la  tumeur,  traction 
qui  ne  trouve  aucun  obstacle  de  lu  part  des  viscères 
abdominaux. 

De  rtifvitîoa  tçaounée  des  corps  ibr«ai  utériot  bon  l'état 
de  ^roisesse- 

Cette  expulsion  spontanée  n  est  pas  fort  rare.  Elle  est 
la  conséquence  de  la  transformation  de  tissu  qu*a  subie 
Tutérus,  et  de  la  contractilité  musculaire  qui  accompagne 
cette  transformation. 

Cette  expulsion  suppose,  d'une  part,  que  le  corps 
fibreux  pro'éminait  dans  la  cavité  utérine  »  d'une  autre 
part,  que  la  couche  de  tissu  qui  sépare  la  tumeur  de  la 
cavité  utérine  a  été  usée^  lacérée  par  le  fait  des  con- 
tractions utérines,  en  sorte  que  la  tumeur  passe  par  une 
sorte  d  enucléatioa  spontanée  du  lieu  dans  lequel  elle  a 
pria  son  développement  dans  la  cavité  de  l'utérus  qui 
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1  expulse  par  le  mécanisme  de  raccouchement  au  milieu 
clV.n  écoulement  de  san^  pins  ou  moins  abondant. 

Une  femme,  âgée  de  (|uarante-cin(|  ans,  qui  n'ofFî*ait 
d'ailleurs  aucun  signe  de  grossesse,  expulsa  au  milieu  de 
douleurs  utérines,  d'efforts  et  de  perte  de  sang,  un  corps 
aplati  qu'on  me  présenta  comme  une  fausse  membrane, 
que  d'autres  praticiens  regardaient  comme  un  caillot 
sanguin  organisé,  et  qu'il  me  fut  facile  de  reconnaître  pour 
un  corps  fibreux  allongé,  ramolli,  altéré.  Cette  malade 
assurait  que  trois  mois  auparavant  elle  avait  expulsé  un 
corps  tout  semblable,  à  la  suite  des  mêmes  accidents. 

Cette  expulsion  spontanée  des  corps  fibreux  se  fait 
ordinairement  au  milieu  de  douleurs  régulières ,  expul- 
trices,  qui  durent  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines, 
et  sont  accompagnées  d'une  hémorrhagie  plus  ou  moins 
considérable.  Presque  toujours  l'expulsion  se  feit  en 
plusieurs  temps,  je  veux  dire  par  fragments;  elle  peut 
avoir  lieu  spontanément;  elle  peut  être  facilitée  et  corn* 
plétée  par  le  chirurgien.  Les  altérations,  le  morcellement, 
la  macération,  le  ramollissement  qu'a  subis  le  corps  étran- 
ger favorisent  singulièrement  cette  expulsion. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  ,  c'est  à  la  faveur  d'une 
inflammation  éliminatrice,  d'une  suppuration  abondante 
et  fétide  que  les  corps  étrangers  sont  expulsés  spontané- 
ment.  J'en  ai  rapporté  plus  haut  un  exemple  remar- 
quable. 

L'expulsion  spontanée  des  corps  fibreux  a  conduit  le 
chirurgien  à  l'extraction  artificielle  de  ces  corps;  et  sous 
ce  rapport,  on  peut  dire  que  la  chirurgie  moderne,  ap- 
puyée sur  l'étude  anntomique  de  ces  corps ,  a  fait  des 
merveilles.    Des  corps   fibreux ,  gros  comme  les  deux  | 

poings ,  comme  la  tète  d'un  enfant  et  même  davantage,  j 

ont  été  extraits  par  une  espèce  d'accouchement  :  le  pro-  j 

cédé  du  morcellement  ou  de  la  fi*agraentatiou,qui  consiste 
il  diviser  incomplètement  le  corps  fibreux  en  tranches 
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successives  à  mesure  (|u*on  Tattire  au  dehors  est,  à  cet 
égard,  un  grand  perFectionnement. 

Pourquoi  faut-il  que  ces  grandes  et  belles  opérations  ne 
soient  pas  toujours  suivies  de  succès?  J*ai  vu  plusieurs 
fois  ,  à  mon  bien  grand  regret ,  le  lendemain  ,  le  surlen- 
demain, quatre,  cinc]  jours  après  l'opération ,  se  déclarer 
des  vomissements,  des  hoquets,  un  pouls  petit,  misé- 
rable, avec  allération  profonde  des  traits  ,  angoisse  inex- 
primable, et  la  mort  survenir  ou  rapidement  ou  après  une 
longue  lutte,  et  cela  quelquefois  sans  douleurs  locales, 
sans  péritonite ,  sans  infection  purulente  ,  sans  abcès 
pelviens;  la  vitalité  si  capricieuse  de  Tutérus,  lui  permet 
tantôt  de  tout  supporter  impunément ,  tantôt  de  ne  rien 
supporter. 

N'oublions  jamais  que  Textirpation  des  corps  fibreux 
n  est  nullement  nécessaire  à  raison  de  leur  nature,  qu  elle 
ne  peut  être  mise  en  question  que  lorsque  leur  présence 
est  accompagnée  d'accidents  qui  compromettent  la  vie, 
et  même  le  plus  ordinairement  lorsque  la  nature  a 
commencé  d'elle-même  le  travail  d'expulsion. 

Il  arrive  quelquefois  que  les  corps  fibreux  descendent 
en  totalité  on  en  partie  dans  le  vagin ,  et  ne  peuvent 
franchir  son  orifice  inférieur.  Je  rap|)ellerai  à  ce  sujet  le 
fait  suivant  communiqué  à  la  Société  anatomiqae  par 
M.  Barth  : 

Une  femme,  qui  n'était  nullement  grosse,  vit  une  tu- 
meur se  présenter  à  la  vulve.  Cette  tumeur  se  gangrène  : 
une  sage-femme  crut  à  un  renversement  de  l'utérus  et 
fit  les  plus  grands  efforts  pour  en  opérer  la  réduction. 
M.  Barth,  appelé,  reconnut  tout  de  suite  un  corps  fibreux 
et,  pour  complément  de  diagnostic,  s'assura  par  le 
cathétérisme  de  Turètre  qu'il  n'y  avait  pas  de  dépla- 
cement de  l'utérus  :  le  corps  fibreux  avait  été  en  presque 
totalité  énucléé  par  les  seuls  efforts  de  la  nature, 
M.  Barth  compléta  l'énucléation  à  Taide  du  doigt  et  de  la 
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sonde  cannelée ,  et  débarrassa  imraéd  ta  tentent  la  malade 
de  ce  corps  étranger. 

Pour  terminer  ces  considérations  générales  sur  les 
corps  fibreux  utérins ,  il  me  reste  à  parler  du  rôle  qu'ils 
jouent  relativement  à  la  grossesse  et  à  Taccouchement. 

Des  corps  fibreux  utérins  dans  Tétat  de  grossesse  pendant  et  après 
l'accouchement. 

L'étude  des  corps  fibreux  utérins  dans  leurs  rapports 
avec  la  conception,  la  grossesse  et  laccoucbement ,  est 
un  des  points  les.  plus  intéressants  de  l'histoire  de  ces 
corps. 

On  peut  se  demander  ;  i^  Si  la  présence  des  corps 
fibreux  utérins  peut  s  opposer  à  la  conception  et  entraver 
le  développement  du  fœtus; 

2''  Si  elle  peut  mettre  obstacle  à  raccouchement  ; 

V  Si  elle  peut  être  la  source  d  accidents  consécutifs. 

Les  faits  permettent  de  répondre  à  ces  diverses  ques- 
tions d'une  manière  positive. 

Des  corps  fibreux  utérins  dans  [état  de  grossesse.  Non  : 
la  présence  d'un  corps  fibreux  ou  de  plusieurs  corps 
fibreux  dans  l'épaisseur  dçs  parois  de  l'utérus,  même 
quand  ils  ont  un  volume  considérable,  mêroie  quand  ils 
sont  multiples,  n'est  pas  un  obstacle  à  la  conception, 
n'est  point  un  obstacle  au  développement  du  fœtus* 

Le  fait  représenté  (XI*  livr.,  p.  &5),  (^ne  je  dois  à  l'obli- 
geance du  regrettable  professeur  Desorineaux  ,  est  un  des 
plus  beaux  exemples  de  ce  genre.  La  figure  représente  l'uté- 
rus d'une  femme  morte  de  péritonite  (juelques  jours  après 
l'accouchement.  Une  tumeur  fibreuse  interstitielle  du 
volume  de  la  tête  d'un  fœtus  à  terme  occupait  le  fond  de 
l'organe  \  sa  densité ,  sa  blancheur  nacrée  contrastaient 
avec  la  mollesse  et  la  vascularité  du  tissu  utérin  du  miliea 
duquel  elle  put  être  enlevée  par  énucléation  et  sans  le 
secours  d'aucun  instrument. 
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Maia  on  couçoit  que  la  présence  de  tumeura  fibreuses 
doive  donner  à  l'utérus  »  dans  1  état  de  grossesse ,  une 
forme  iusolite  variable  suivant  leur  siège,  suivant  leur 
nombre,  et  bien  propre  à  désorienter  le  praticien.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  on  crut  à  l'existence  de  plusieurs 
enfants.  Il  n'est  d'ailleurs  nullement  démontré  que  la 
présence  de  ces  tumeurs  soit  une  cause  d'avorlement.  Un 
grand  nombre  de  faits  tendent  à  établir  le  contraire. 

2*  Pendant  l'accouchement^  les  corps  fibreux  peuvent 
rendre  le  travail  plus  long  en  diminuant  Tefficacité  de  la 
contraction  utérine ,  mais  ils  ne  peuvent  s'opposer  à 
laccoucbemeot  que  dans  le  cas  où  ils  occupent  le  col 
utérin ,  et  où,  par  leur  développement  dans  Texcavation 
du  bassin,  ils  présentent  au  fœtus  un  obstacle  mécanique 
presque  insurmontable. 

Tel  est  le  fait  suivant  qui  a  été  présenté  à  la  Société 
anatomique  au  nom  de  M.  Huguier  (décembre  i85ft). 

Une  femme  grosse  portait  une  tumeur  fibreuse  qui 
remplissait  l'excavation  du  bassin.  La  grossesse  avait  été 
bien  constatée  par  les  mouvements  et  surtout  par  les 
bruits  du  cœur,  du  fœtus.  Or,  le  tenue  de  la  grossesse 
arrivé,  les  douleurs  expukrices  s  étant  déclarées  et  Tac- 
couchement  par  les  voies  naturelles  paraissant  absolument 
imipossible ,  on  se  décida  à  pratiquer  l'opération  césa* 
rienne  ,  bien  que  l'auscultation  eût  constaté  la  cessation 
des  bruits  du  cœur,  et  par  conséquent  la  mort  de  l'enfant. 
La  malade  succomba. 

La  pièce  anatomiquç  présentée  à  la  Société  a  permis 
de  constater  que  l'excavation  pelvienne  était  remplie  par 
un  corps  fibreux  ovoïde  ayant  29  centimètres  de  circon- 
férence. Ce  corps  fibreux  était  situé  dans  le  cul-de-sac 
recto-vogino-utérin,  entre  le  vagin  et  Futérus  qui  étaient 
en  avant,  et  le  rectum  qui  était  en  arrière.  Il  était  libre 
d'adhérence  dans  toute  sa  circonférence,  excepté  à  son 
point  d'insertion  ou  pédicule  qui  se  détachait  de  la  partie 
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inférieure  et  postérieure  du  corps  de  rutéms.  Ce  pédicule 
était  constitué  par  une  couche  mince  de  tissu  utérin,  qui 
le  séparait  du  péritoine.  En  outre ,  le  corps  de  Tutérus 
présentait  à  son  fond  trois  tumeurs  fibreuses  dont  deux* 
interstitielles,  avaient  le  volume  d'une  grosse  pomme,  et 
une,  moins  considérable,  qui  était  sous-péritonéale,  était 
pédiculée.  Les  ovaires  et  les  trompes  étaient  dans  l'état  le 
plus  naturel. 

Assurément  il  n*est  pas  en  médecine  obstétricale  de 
cas  plus  embarrassant  que  cette  coïncidence  de  tumeurs 
fibreuses  remplissant  Texcavaiion  du  bassin  avec  fétat  de 
grossesse.  On  cite  quelques  exemples  de  réduction  spon- 
tanée de  corps  fibreux  pelviens  à  mesure  que  la  tète  péné- 
trait dans  Texcavation,  mais  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Il  est  bien  évident  que  si,  dans  le  cas  précédent,  le  corps 
fibreux  ,  au  lieu  de  s'être  développé  du  côté  du  péritoine, 
avait  pris  son  accroissement  du  côté  de  la  cavité  utérine, 
et  avait  plonjjé  dans  le  vagin ,  on  n'aurait  pas  hésité  à 
opérer  Pextirpation  de  ce  corps  fibreux  avant  de  tenniner 
l'accouchement. 

8*  Aprh  F  accouchement^  les  corps  fibreux  peuvent-ib  être 
la  source  d'accidents  consécutifs  f 

Après  l'accouchement,  les  corps  fibreux  peuvent  en 
imposer,  au  moins  quelques  instants,  pour  un  second 
foetus:  peut-être  aussi  leur  présence  peut-elle  favoriser 
riiémorrhagie  en  rendant  plus  difficile  ou  moins  complet 
le  retour  de  l'utérus  sur  lui-même.  Enfin,  la  présence  de 
ces  tumeurs  utérines  peut  devenir  une  cause  de  métrite» 
de  métro-péritonite.  La  malade  qui  fiiit  le  sujet  de  la 
planche  5,  XI*  livraison,  a  succombé  à  une  péritonite. 

Ainsi ,  M.  Monod  a  présenté  à  la  Société  anatomique 
l'utérus  d'une  femme  âgée  de  trente-trois  ans ,  qui  était 
morte  de  métrite,  trois  jours  après  l'accouchement  (c'était 
sa  quatrième  grossesse)  :  pendant  la  dernière  grossesse» 
on  avait  reconnu  à  travers  les  parois  abdominales  que 
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Tutérus  était  incgalenient  bosselé,  et  cette  disposition 
avait  fait  croire  à  une  grossesse  composée. 

I/exaroen  de  l'utérus  montra  qu'il  existait  dans  1  épais- 
seur de  cet  organe  un  grand  nombre  de  tumeurs  dont  les 
unes  avaient  le  volume  du  poing,  les  autres  celui  d*une 
aveline.  I^a  plupart  étaient  ramollies  et  infiltrées  de  séro- 
sité; quelques-uues  étaient  infiltrées  de  sang  et  même 
présentaient  des  foyers  bémorrhagiques.  Les  coucbes  les 
plus  profondes  de  Tutérus  étaient  gangrenées,  toutes  les 
tumeurs  s'enlevaient  par  énucléation  au  milieu  du  tissu 
de  Tutérus  ramolli. 

Je  ne  doute  nullement  que  si  la  malade  eût  vécu ,  plu* 
sieurs  de  ces  tumeurs  n'eussent  été  spontanément  expul- 
sées. 

C'est  ce  qui  est  arrivé  un  assez  grand  nombre  de  fois. 
Voici  un  fait  que  j'ai  observé  à  Montpellier  en  décembre 
i82A: 

Madame  Caiz  ,  déjà  mère  de  plusieurs  enfants ,  devient 
grosse  et  accouche  naturellement.  Quatorze  jours  après, 
douleurs  utérines  aussi  vives  que  celles  de  l'enfantement; 
écoulement  infect  de  matières  purulentes  ;  rétention 
d'urine  qui  oblige  d'avoir  recours  à  la  sonde.  Le  seizième 
jour,  en  sondant  la  malade ,  on  s'aperçoit  d'un  corps  qui 
tend  à  se  précipiter  hors  du  vagin.  On  le  refoule  :  la  na- 
ture, mieux  avisée  que  l'art,  l'expulse  entièrement.  Un 
second  corps  étranger  se  présente  :  cette  fois  on  favorisa 
son  expulsion.  Un  troisième,  assez  volumineux,  se  pré» 
sente  encore,  et  avant  de  procéder  à  son  extraction  ,  on 
voulut  connaître  mon  avis  sur  la  nature  de  ces  corps,  que 
le  praticien,  qui  donnait  ses  soins  à  la  malade,  n'avait  pas 
pu  caractériser.  Je  reconnus  des  fragments  de  tumeurs 
fibreuses  ramollies,  altérées.  Les  petites  masses  arrondies 
qui  constituaient  ces  tumeurs  étaient  réunies  par  des 
filaments  fibreux ,  comme  noueux.  La  détermination  de 
ces  corps  étrangers  une  fois  bien  établie,  on  procéda  tout 
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de  soite  à  Textriiction  de  ce  qui  restait  du  corps  étranger. 
L'écoulement  pnmlent  d'odeur  putride  ne  tarda  pas  à 
disparaître,  et  la  malade  guérit  parfoitement. 

Les  choses  se  terminèrent,  au  contraire,  d'une  manière 
fiàcheuse  sur  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans ,  fille 
d'un  de  nos  confrères.  Après  un  accouchement  des  plus 
naturels,  Tacconcheur  voyant  que  l'utérus  ne  revenait  pas 
sur  lui-même ,  crut  à  la  présence  d'un  second  enfiint. 
Douleurs  utérines  expultrices.  M.  le  professeur  Moreau 
appelé  (c'était  chez  un  de  ses  parents  et  en  province) , 
reconnut,  au  lieu  d'un  fœtus  retardataire  qu'on  lui  avah 
annoncé,  un  corps  fibreux  morcelé,  décomposé ,  qu'il 
parvint  à  extraire  en  une  seule  masse;  et  néanmoins  la 
malade  mourut  quelques  jours  après.  J'ai  examiné  cette 
tumeur,  qui  offrait  tous  les  caractères  des  corps  fibreux, 
dont  les  éléments  désagrégés  se  présentaient  sous  Taspect 
de  granulations  fibreuses  réunies  entre  elles  par  de  longs 
filaments  noueux. 

Il*  GENRE. 

Corps  fibreux  de  Tovaire. 

Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  les  corps  fibreux 
tous-péritonéaux  pédicules  de  l'utérus  avec  les  corps 
fibreux  de  l'ovaire.  L'erreur  serait  d'autant  plus  facile  au 
premier  abord  que  ces  corps  fibreux  sons-péritonéaux  nais- 
sent quelquefois  des  angles  de  l*utérus  ou  à  leur  voisinage» 
et  sont  supportés  par  un  pédicule  très  peu  épais  que  j'ai 
vu  9  de  9  centimètres  de  longueur  et  même  davantage. 

La  présence  des  ovaires  à  leur  place  accoutumée  per- 
mettra d'éviter  à  cet  égard  toute  espèce  d'erreur. 

La  première  question  qui  se  présente  à  l'occasion  des 
corps  fibreux  de  l'ovaire ,  c'est  de  déterminer  si  ces 
corps  sont  une  véritable  production  développée  au  sein 
néme  de  l'ovaire,  ou  s'ils  sont  une  simple  transformation 
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de  tissu.  Cette  distinction  est  ici  impossible  et  d^ailleurs 
dépourvue  d^intérét.  Le  tissu  de  Tovaire  est  toujours 
absorbé  par  la  tumeur  :  jamais  d^énucléation  possible. 

Les  corps  fibreux  de  Tovaire  présentent  d'innom- 
brables différences  de  volume,  et  pour  ainsi  dire  les  deux 
extrêmes.  J*en  ai  vu  qui  ne  dépassaient  pas  le  volume 
d*un  pois  chiche;  j^en  ai  vu  un  qui  pesait  quarante-six 
livres.  La  disposition  kysteuse  se  mêle  quelquefois  à  cette 
transformation  et  y  prend  une  part  plus  ou  moins  consi- 
dérable :  ainsi  j'ai  vu  des  tumeurs  de  Tovaire  mixtes,  dont 
une  partie  appartenait  au  tissu  fibreux  le  plus  pur,  et  dont 
l'autre  partie  prétentait  des  kystes  de  divers  ordres,  et  plus 
particulièrement  la  Forme  kysteuse  aréolaire  sur  laquelle 
jai  si  longuement  insisté.  (Voy.  Kystes  de  l'ovaire.) 

Rappelons  que  les  kystes  aréolaires  de  Povaire  ont  tous 
une  charpente  fibreuse  ;  que  quelquefois  leur  charpente 
fibreuse  l'emporte  sur  la  partie  kysteuse  dont  les  mailles 
deviennent  de  plus  en  plus  serrées,  et  les  parois  de  plus 
en  plus  épaisses. 

On  peut  admettre  dans  les  ovaires  une  transformation 
fibreuse  airophtque  et  une  transformation  fibi^use  hyper- 
îrophtque, 

La  transformation  fibreuse  atrophique  est  le  mode 
d'atrophie  le  plus  ordinaire  chez  les  vieilles  femmes. 

La  transformation  fibreuse  hypertrophique  s*observe 
au  contraire  chez  les  femmes  adultes  et  même  chez  les 
Jeunes  femmes.  Tantôt  elle  n'occupe  qu'un  seul  ovaire , 
tantôt  elle  envahit  les  deux  ovaires.  Les  causes  de  stéri* 
lité  par  lésion  de  structure  des  ovaires  sont  plus  communes 
qu'on  ne  le  pense  (1). 

Le  bit  suivent  m'a  paru  pouvoir  servir  de  type  comme 


(i)  J'ai  déjà  dit  eonbitii  fr^oentM  sont  les  «iéfiiiié«  par  wlhëftion 
Mil  dat  trompas ,  toit  da  loTaira;  adh^on  qai  na  permec  paa  la  jau 
libfa  daa  oi^aoat. 


704  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE    GBKÉBALF. 

corps  fibreux  des  ovaires.  Il  a  été  présente  à  la  Société 
anatoinique  en  mai  1854. 

Chez  une  jeune  femme,  âgée  de  vingt*six  ans,  qui 
n*avait  pas  eu  d'enfants,  les  deux  ovaires  étaient  rempla- 
cés par  deux  corps  fibreux  dont  le  plus  considérable  avait 
le  volume  de  la  léted'un  fœtus  de  sept  mois  et  dont  TaiUre 
avait  un  volume  moindre  d'un  tiers.  Leur  surface  était 
légèrement  bosselée ,  leur  dureté  considérable  :  leur 
section  nous  montra  qu'ilfi  étaient  constitués  par  un  tissu 
fibreux  très  dense  enroulé  à  la  manière  des  corps  fibreux 
de  Tutérus.  Ce  tissu  ne  pouvait  se  lacérer  ni  par  les  plus 
fortes  tractions  ni  par  les  plus  fortes  pressions.  Il  était 
uniforme  dans  toute  Tétendue  de  la  tumeur.  Point  de  trace 
du  tissu  de  Tovaire.  Un  de  ces  corps  fibreux  présentait  à 
sa  surface  un  kyste  séreux  qui  aurait  pu  contenir  une 
pomme  d  api  (1). 

Les  deux  tumeurs  qui  représentaient  les  ovaires  te- 
naient à  Tutérus  de  la  manière  accoutumée.  Les  trompes, 
appliquées  contre  leur  face  antérieure ,  imprimaient  leur 
trace  par  un  léger  sillon. 

J'ai  dit  que  la  transformation  des  ovaires  en  corps 
fibreux  était  une  conséquence  fréquente  des  progrès  de 
1  âge.  En  voici  un  exemple  : 

Sur  une  vieille  femme ,  j  ai  trouvé  les  deux  ovaires 
convertis  en  deux  masses  fibreuses  du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon  ,  d'une  dureté  cartilagineuse  ^  profondément 
sillonnés  et  comme  ratatinés  à  leur  surface,  qui  était  divi* 
sée  en  lobules.  D'une  rainure  profonde,  située  à  leur  sur- 
face inférieure,  partaient  de  nombreux  vaisseaux  veineux. 

La  section  de  ces  corps  m'a  montré  une  texture  fibreuse 
très  dense  et  même  cartilaginiforme   dans  une  partie 


(i)  Le  membre  de  la  Société  i|tti  prëstntait  ceUe  pièce  a  aasitré  qor 
Tane  de«  mamelles  avait  la  même  stnicture  que  lea  ovaires.  H  e«c  mal- 
heareox  qne  ce  fait  n*ait  pas  ét<^  constaté  d'une  manière  plus  positive. 
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de  leur  étendue  ;  au  centre  de  cette  tumeur  se  voyaient 
des  vaisseaux  veineux  considérables  qui  convergeaient 
vers  la  rainure  de  la  fSeice  inférieure  pour  se  jeter  dans  les 
vaisseaux  superficiels.  Une  chose  remarquable ,  c*est  la 
solidarité  fréquente  des  deux  ovaires  dans  leurs  lésions. 
Ainsi ,  dans  les  métro-péritonites  puerpérales ,  j'ai  ren- 
contré ie  plus  ordinairement  les  deux  ovaires  frappés 
d'inflammation  au  même  degré  (1). 

Je  me  suis  demandé  si,  dans  l'observation  précédente, 
les  corps  fibreux  des  deux  ovaires  ne  pouvaient  pns  être 
regai*dés  comme  atrophiés,  et  si  les  considérations  dans 
lesquelles  je  suis  entré  au  sujet  de  latrophie  spontanée 
des  corps  fibreux  de  Tutérus ,  surtout  de  ceux  qui  ocçu* 
peut  le  fond  de  cet  organe,  ne  devraient  pas  s  appliquer, 
et  par  la  même  raison,  aux  corps  fibreux  de  Fovaire  ? 

Voici  la  description  d'une  tumeur  fibreuse  ovarienne 
de  quarante-six  livres  que  j^ai  eu  occasion  d'observer  à  la 
Salpétrière.  Le  sujet  de  cette  observation  était  une  aliénée 
morte  dans  le  service  de  M.  Mitivier.  La  tumeur  énorme 
remplissait  toute  la  capacité  de  Tabdomen ,  comme  dans 
la  grossesse  la  plus  volumineuse  :  cette  t|iroeur,  explorée 
à  travers  la  paroi  abdominale,  était  d'une  dureté  pierreuse 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  présentait 
dans  un  espace  limité  une  mollesse  remarquable  avec 
apparence  de  fluctuation. 

Une  partie  de  la  tumeur  occupait  Fexcavation  pelvienne 
qn  elle  remplissait;  mais  la  plus  grande  partie  occupait  la 
cavité  abdominale  proprement  dite. 

Point  d'infiltration  des  membres  inférieurs.  L  abdomen 
présentait  la  trace  de  trois  ponctions  qui  avaient  été  faites 
pendant  les  derniers  jours  de  la  vie ,  sans  donner  issue 
à  une  seule  goutte  de  liquide.  Ces  ponctions  indiquaient 

(l)  La  métamorphose  kpieate  timulunée  des  deux  ovaires  n'en  pas 
rare  ;  mais  ce  qui  est  extrémemenc  rare ,  c'est  de  voir  les  deux  ovaires 
affecta  au  même  dtfpré. 
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portion  variable;  tantôt  il  y  a  en  quelque  sorte  fusion  des 
deux  éléments  morbides. 

Dm  méumorphosef  ovariennes  kyslo-fibrenses. 

Les  faits  conduisent  par  degrés  insensibles  des  kystes 
aréoiaires  à  larges  mailles,  dont  j*ai  donné  plus  haut  une 
description  détaillée,  aux  kystes  fibreux  à  très  petites 
mailles ,  à  parois  très  épaisses,  dans  lesquels  la  cellule  oa 
kyste  n'occupe  que  Ta  plus  petite  place,  et  enfin  de  ce  tissu 
kysteux  aréolaire  au  corps  fibreux  proprement  dit. 

L'élément  fibreux  joue  toujours  un  rôle  considérable 
dans  tous  les  kystes  de  lovaire,  soit  uniloculaires  ou 
multiloculaires,  soit  aréoiaires  :  cesl  le  tissu  fibreux  qui 
constitue  la  poche  d'enveloppe  générale ,  aussi  bien  que 
les  cloisons  des  kystes  aréoiaires. 

Une  forme  très  remarquable  de  ces  métamorphoses 
kyslo-fibreuses  des  ovaires  est  la  suivante  :  Au  centre 
d*un  ovaire  transformé  en  \issu  kysteux  aréolaire  se  voit 
une  masse  fibreuse  plus  ou  moins  considérable  de  la* 
quelle  partent  des  lamelles  fibreuses  qui  s'entrecroisent 
sous  toutes  sortes  de  directions  et  constituent  du  tissu 
aréolaire. 

L'observation  suivante  peut  servir  de  type  pour  les 
tumeurs  mixtes  kysto-fibreuses  ou  fibro-kysteuses;  elle 
présente  en  outre  une  coïncidence  assez  rare  de  tumeurs 
ovariennes  avec  une  tumeur  fibreuse  de  l'utérus. 

Une  vieille  femme  de  la  Saipêtrière  (division  des  gâ- 
teuses), couchée  dans  mou  service,  portait  dans  Tabdomen 
plusieurs  tumeurs  bien  distinctes,  inégales  en  volume, 
dont  l'une  était  fluctuante  dans  une  partie  de  son  étendue. 
Ces  tumeurs  naissaiçnt  dans  J'excfivalion  du  bassin.  Je 
n'essayai  pas  de  déterminer  si  leur  point  de  départ  était 
a  l'utérus  ou  aux  ovaires.  Une  hydro-péritonite  subaiguë 
survint.  —  Dépérissement.  —  Mort. 
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Autopsie.  Vuiérus  contenaii  une  tumeur  fibreuse  S|)hé- 
roidale  très  considérable  qui  s*éiait  développée  dans 
Tépaisseur  de  la  paroi  postérieure  gauche  de  cet  organe. 
La  cavité  utérine  très  allongée  occupait  la  partie  latérale 
droite  de  Ja  tumeur.  L'énucléation  de  la  tumeur  fibreuse 
fut  facile  ;  sa  surface  était  parcourue  par  beaucoup  de 
veines.  J'ai  noté  qu'avec  la  tumeur  s'était  énudéée  la 
couche  voisine  de  l'utérus ,  comme  si  cette  couche  avait 
constitué  une  espèce  de  kyste  adventif  (1). 

Ovam  droit.  A  la  place  de  1  ovaire  droit  se  voyait  une 
tameur  kysto-fibreuse  considérable  qui  proéminait  dans 
1  abdomen  :  le  tissu  fibreux  qui  formait  la  plus  grande 
partie  de  la  tumeur  était  centralement  placé.  Il  était  con- 
stitué par  des  fibres  blanches  entrecroisées  sous  toutes 
sortes  de  directions ,  d'une  densité  uniforme ,  et  traversée 
par  des  veines  dont  le  sang  était  concret. 

La  portion  kysteuse  occupait  la  circonférence  et  for- 
mait le  quart  en  volume  de  la  tumeur  ;  les  kystes ,  qui 
étaient  tous  à  parois  fibreuses ,  contenaient  un  liquide 
diversement  coloré.  Ces  parois  étaient  tapissées  par  des 
vaisseaux  veineux  de  nouvelle  formation  :  les  unes  étaient 
maculées  de  sang;  les  autres  offraient  diverses  colorations 
bistre,  jaune-serin,  peau  de  chamois,  trace  non  équi- 
voque de  petites  èxtravasations  sanguines. 

Ovaire  gauche.  L'ovaire  gauche, du  volume  du  poing, 
présentait  uo  ]»oyau  fibreux  autour  duquel  était  un  tissu 
aréolaire  à  très  petites  mailles;  et  enfin  à  la  circonférence 
se  voyaient  des  kystes  distincts»  en  grand  nombre.  Le  plus 
constdéi*able  contenait  un  liquide  mêlé  d'une  très  grande 
quantité  de  paillettes  perlées  qui  n  étaient  autre  chose <|ue 
de  la  cholestérine.  Il  y  avait  péritonite  chronique  à  couleur 
ardoisée. 


(i)  J*ai  plostears  fois  noté  dans  mes  obtervations  catfe  drooosunce 
de  réBadëaiion  de  la  coacbe  de  ratéms  qui  eo^irooDe  le  oorpt  libreax. 
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plicité  de  ces  tumeurs  dans  la  même  mamelle  (j'en  ai 
vu  jusqu'à  cinq),  par  leur  présence  simultanée  dans  les 
deux  mamelles ,  et  je  me  suis  demandé  si  ces  tumeurs, 
dont  fa  découverte  était  due  le  plus  souvent  au  hasard, 
devaient  être  irrévocablement  considérées  comme  des 
cancers  à  leur  première  période. 

J'ai  dit  comment  ces  doutes  s*étaient  fortifiés  dans  mon 
esprit,  lorsque  plusieurs  femmes  qui  s'étaient  refusées  à 
l'opération ,  et  d'autres  auxquelles  je  n^avais  pas  eu  le 
courage  de  la  conseiller ,  soumises  à  mon  observation 
pendant  un  grand  nombre  d  années  (dix ,  quinze ,  vingt 
ans) ,  ne  m'avaient  présenté  ni  accroissement  sensible  de 
volume,  ni  dégénération  aucune  de  ces  tumeurs,  bien  que 
plusieurs  de  ces  femmes  fussent  devenues  grosses  et  eus- 
sent allaité  leurs  enfants  et  que  plusieurs  eussent  traversé 
l'époque  critique. 

J'ai  dit  comment  ces  doutes  étaient  devenus  une  certi- 
tude, en  voyant  le  défaut  de  repullulation  de  la  plupart 
des  tumeurs  de  ce  genre  qui  avaient  été  extirpées  par 
l'instrument  tranchant ,  et  surtout  en  voyant  le  défaat  de 
généralisation  de  la  maladie,  et  l'absence  de  cachexie  can- 
céreuse ;  car  la  généralisation  de  la  lésion  dans  tous  les  tis- 
sus, sa  propagation  par  continuité  dé  tissu,  et  la  cachexie 
cancéreuse  sont  les  traits  les  plus  caractéristiques  du  can- 
cer. Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  qu'il  n'y  a  pas  repullula- 
tion des  corps  fibreux  dans  le  véritable  sens  de  ce  mot, 
*  bien  que  de  nouveaux  corps  fibreux  se  développent  quel- 
quefois dans  la  mamelle  après  l'extirpation  du  premier, 
mais  il  y  a  là  plutôt  multiplication  que  reproduction.  Je 
veux  dire  que  -les  corps  fibreux  se  développent  dans  la 
partie  restante  de  la  glande  mammaire,  comme  ils  se  se- 
raient développées  avant  l'extirpation,  en  sorte  que  si  Ton 
a  affaire  à  une  mamelle  contenant  plusieurs  corps 
fibreux,  il  y  a  avantage  à  enlever  la  totalité  de  la  glande. 

J  ai  dit  enfin  comment  l'examen  anatomique  d'un  grand 
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nombre  de  tumeurs  mammaires  extirpées  par  divers  pra- 
ticiens sous  le  nom  de  squirrhe ,  de  cancer  encéphaloïde  ou 
gélatinifbrme^  à  Fétat  de  crudité,  ra*a  permis  de  constater 
de  la  manière  la  plus  positive  qu'un  certain  nombre  de 
ces  tumeurs  présentaient  les  mêmes  caractères  de  forme, 
de  densité,  de  texture  que  les  corps  fibreux  de  Tutérus,  et 
nullement  les  caractères  du  cancer.  (Voy.  XXV*  livr., 
pi.  I,  Explication  du  texte,) 

Eh  bien!  les  observations  extrêmement  nombreuses 
qu*il  m'a  été  donné  de  recueillir  depuis  la  discussion  à 
TAcadémie  (janvier  iSftft),  sur  ce  genre  de  tumeurs,  les 
faits  non  moins  nombreux  d'anatomie  pathologique  (|ui 
ont  été  mis  à  ma  disposition  sont  venus  confirmer  les  idées 
que  j'avais  émises  à  cet  égard  et  établir  définitivement  la 
doctrine  de  Finnocuité  de  cette  nombi^use  tribu  de  tu- 
meurs mammaires  considérées  jusque-là  ou  comme  de 
vrais  cancers,  ou  comme  des  cancers  à  Fétat  de  germe  ou 
de  crudité.  Dès  lors  il  m'a  paru  c|ue  la  pratique  à  len- 
droit  des  corps  fibreux  mammaires  devait  être  modifiée, 
et  que  leur  eitirpation  était  en  quelque  sorte  facultative^ 
réservée  pour  le  seul  cas  où  la  tumeur  incommode  la 
malade  par  son  poids  ou  par  son  volume. 

L'examen  microscopique  en  révélant  d'une  manière 
plus  intime  la  question  de  siège  et  la  question  de  nature , 
est  venu  confirmer  les  résultats  de  ces  observations ,  en 
démontrant  l'absence  complète  des  éléments  cancéreux 
dans  ce  genre  de  tumeurs;  car  il  y  a  incompatibilité  entre 
la  métamorphose  fibreuse  et  le  cancer. 

Parmi  les  médecins  micrographes  qui  ont  bien  mérité 
de  la  science  à  cet  égard,  se  place  en  première  ligne 
M.  Lebert(i),  qui  a  considéré  ces  tumeurs  comme  des  tu- 
meurs homœomorphes ,  (|u'il   classe  tantôt  parmi  les 

0)  TraiU  /^ua^mU  pmÂholo^un  yfnérmie  ei$p4mif^  Pjiiùy  i^^ 
p.  177  et  •uivaoïet. 
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tumeurs  fibreuses,  taotôt  parmi  les  tumeurs  fibroplas* 
tiques,  tantôt  parmi  les  hypertrophies. 

Coulons  à  fond  la  question  de  siège  : 

Siège.  Les  tumeurs  que  j'ui  décrites  cous  le  nom  de 
corps  fibreux  mammaires  sont-elles  formées  aux  dépens  du 
tissu  propre  de  la  glande  mammaire,  cest-à-dire  des 
grainç  glanduleux  eux-mêmes,  ou  bien  aux  dépens  du 
tissu  fibreux  si  abondant  dans  cette  glande ,  et  qui  en 
forme  pour  ainsi  dire  la  gangue  ou  cjiarpente  :  ma  pre- 
mière pensée  avait  été  d*appliquer  aux  corps  fibreux 
mammaires  les  idées  que  j*avais  émises  au  sujet  des  corps 
fibreux  utérins,  à  savoir  ;  que  ces  corps  n étaient  pas 
constitués  par  une  transformation  du  tissu  propre  de  la 
mamelle,  mais  bien  formés  aux  dépens  du  tissu  cellglaire 
dense  ou  tissu  fibreux  si  abondant  dans  cet  organe,  et 
comme  déposés  au  milieu  de  la  glande  mammaire ,  à  la 
manière  de  parasites,  d'entozoaires.  Mais  la  dissection 
d*un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  qui  étaient  i  une 
période  peu  avancée  de  leur  développement ,  m*a  permis 
de  voir  que ,  dans  le  principe,  ces  tumeurs ,  quoique  tou- 
jours parfaitement  indépendantes  de  la  glande  mammaire, 
tenaient  encore  aux  granulations  voisines  par  un  tissu 
cellulaire  plus  ou  moins  dense,  si  bien  que  dans  Textirpa- 
tion  de  ces  tumeurs  on  enlève  presque  toujours  avec  elles 
quelques  granulations  glanduleuses ,  et  qu'on  a  pu  croire 
à  Texistence  d'un  pédicule  qui  bien  certainement  n'exis- 
tait pas  et  qui  est  le  fait  du  procédé  opératoire,  de  Ténu- 
cléation  incomplète  de  la  tumeur.  Or,  la  disseciîon  d^un 
certain  nombre  de  ces  tumeurs  à  leur  première  période 
m*a  fourni  la  preuve  directe  que  ces  tumeurs  mammaires 
étaient  produites  par  une  agglomération  de  grains  glan- 
duleux indurés.  Car  non-seulement  les  grains  glanduleux 
peuvent  être  isolés  avec  le  scalpel,  mais  encore  les  canaux 
galactophores  peuvent  être  suivis  dans  Tépaisseur  de  la 
tumeur.  Lemteroscope  est  venu  confirmer  pleinenietit  oes 
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idées  en  montrant  des  culs-de-sac  glandulaires  çorresppn* 
daats  à  chaque  granulation. 

Mais  arrive  |in  moment  où  le  corps  fibreux  étant  plus 
avancé  dans  son  développement,  la  disposition  granu- 
leuse ne  sobserve  plus  à  Tœil  nu  ou  à  la  loupe  grossis* 
santé;  le  corps  fibreux  se  présente  alors  sous  Taspect 
d'une  masse  très  dure,  indépendante  ,  enkystée,  comme 
interposée  ou  superposée  aux  granulations  saines  de  la 
glande ,  homogène ,  criant  sous  le  scalpel ,  n'offrant  en 
aucune  manière  la  disposition  granuleuse  ou  glanduleuse. 
Làencore  le  microscope  nous  révèle  souvent  la  présence  dy 
quelques  culs-de-sacglanduleux,dedébris  de  canaux  ga|ac- 
tophores  dont  il  peut  apprécier  la  disparition  progressive^ 
à  mesure  que  l'élément  fibreux  prédomine  dans  la  tumeur. 

AJfinué  des  corps  fibreux  mammaires  avec  t hypertrophie. 
Laffinité  des   corps  fibreux  mammaires  avec  l'hyper- 
trophie est  un  des  points  les  plus  intéressants  de  leur 
histoire  (1).  Les  détails  dans  lesquels  je   suis  entré  à 
l'article  Hypertrophie  mammaire  avec  induration  et  trans^ 
formation  fibreuse  circonscrite ,  granuleuse  et  lobuUuse ,  ne 
peuvent  laisser  aucun  doute  à  cet  égard;  et  Ton  a  vu  que 
les  tumeurs  que  jVi  appelées  corps  fibreux  de  la  mamelle  ^ 
peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  :  1^  les  corps  fibreux 
au  premier  degré  ou  à  leur  première  période  :  la  totalité 
des  éléments  du  tissu  de  la  glande  mammaire  n'est  pas 
envahie  y  il   reste  des  traces  non  équivoques   du  tissu 
glanduleux  et  des  canaux  galactophores  qu'une  dissection 
attentive,  aussi  bien  que  le  microscope,  permet  encore  de 
reconnaître;  2^  les  corps  fibreux  au  deuxième  degré,  c'est-à- 
dire  à  leur  maximum  de  développement  :  tout  vestige  de 
tissu  glanduleux,  a  disparu  aussi  bien  à  Tœil  nu  qu'au 
microscope;  il  ne  reste  plus  que  du  tissu  fibreux,  la 
métamorphose  est  complète. 
^  Or  si  la  dénomination  d'hypertrophie  ou  plutôt  d'indu* 
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ration  hypertrophique  peut  encore  s'appliquer  au  pre- 
mier degré  de  développement  des  corps  fibreux ,  attendu 
que  tous  les  éléments  anatomiques  de  la  glande  mam- 
maire sont  encore  distinct^,  et  que  la  portion  indurée  peut 
encore  revenir  à  son  état  normal,  il  n'en  est  pas  de  même 
du  deuxième  degré  dans  lequel  la  transformation  fibreuse 
est  consommée,  Télément  glanduleux  a  complètement 
disparu ,  la  portion  indurée  incapable  de  revenir  à  son 
état  premier,  comme  aussi  incapable  de  dégénération 
cancéreuse,  tandis  que  le  tissu  mammaire,  simplement 
hypertrophié,  peut  devenir  cancéreux. 

Il  est  aisé  de  concevoir  que  si ,  avant  Textirpatlon,  la 
ligne  de  démarcation  entre  l'induration  hypertrophique  et 
le  corps  fibreux  est  difficile  à  saisir,  rien  n'est  plus  fecile 
sur  la  pièce  anatomique,  soit  à  Fœil  nu  par  le  secoui-s 
de  la  dissection  et  d'une  loupe  grossissante ,  soit  surtout 
à  1  aide  du  microscope.  La  présence  de  l'élément  glandu* 
leux,  des  culs-de-sac  glanduleux,  dans  le  cas  d'hypertro- 
phie, leur  absence  dans  le  cas  de  corps  fibreux  confirmé 
établissent  parfaitement  leurs  limites. 

Je  ne  saurais  assez  insister  sur  Timportance  de  la  dis- 
tinction que  je  viens  d'établir  :  seule  elle  peut  expliquer 
pourquoi  un  certain  nombre  de  tumeurs  mammaires 
circonscrites,  que  j'avais  caractérisées  du  nom  de  corps 
fibreux ,  ont  pu  disparaître  sous  l'emploi  de  cataplasmes 
émollients  longtemps  continués,  et  d'emplâtres  résolutif; 
tandis  que  lorsque  la  transformation  fibreuse  est  opérée, 
les  tumeurs  sont  réfractaires  à  toute  espèce  de  médication; 
elles  sont  incapables  de  résolution. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  sur  la  même  mamelle 
tous  les  degrés  de  la  métamorphose  fibreuse  depuis  le 
premier  degré  de  l'induration  hypertrophique  jusqu'à  la 
transformation  fibreuse  la  plus  complète.  Ainsi,  sur  uue 
coupe  fuite  à  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs,  on 
trouve  ;  1°  des  parties  dans  lesquelles  la  transformatioD 
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fibreuse  est  complètement  effectuée,  et  qui  présentent 
tous  les  caractères  des  corps  fibreux  les  mieux  caractéri- 
ses.  C'est  une  masse  homogène  constituée  par  des  fibres 
entrelacées  y  sans  vestiges  d^éléments  glanduleux  ni  de 
canaux  galactophores  ;  2^  dans  d  autres  parties,  qui  sont 
à  une  période  moins  avancée  de  la  transformation,  l'élé- 
ment glanduleux  existe  encore,  mais  c^est  le  tissu  fibreux 
qui  domine  ;  S®  dans  des  parties  moins  avancées  encore , 
cest  Télément  glanduleux  qui  domine  sur  Téléraent 
fibreux,  et  Ton  voit  des  lobules  inégaux  à  structure  glan- 
duleuse, avec  couches  fibreuses  intermédiaires  aux  gra- 
nulations; on  trouve  çà  et  là  des  orifices  de  canaux  galac- 
tophores, des  canaux  dilatés,  des  ampoules  dans  lesquelles 
viennent  s'ouvrir  des  canaux  plus  petits. 

Le  fait  suivant  me  parait  pouvoir  servir  de  type  à  ce 
genre  de  tumeurs  mixtes  ,  corps  fibreux  dans  une  partie 
de  leur  étendue;  induration  hypertropbîque,  et  même 
hypertrophie  glandulaire  dans  le  reste  de  la  tumeur. 

La  circonstance  de  la  présence  du  lait  dans  les  canaux 
galactophores  ajoute  encore  de  l'intérêt  à  cette  observation. 

La  mamelle,  du  poids  de  1,800  grammes  (1)  ,  avait  ap- 
partenu à  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans ,  morte  six 
semaines  après  un  troisième  accouchement.  Pour  tout 
commémoratif ,  on  nous  apprend  que  cette  hypertrophie 
mammaire  datait  de  ta  première  grossesse,  et  qu'elle  avait 
progressivement  augmenté  de  vol  ume  depuis  cette  époque. 

Cette  tumeur  est  lobuleuse,  et  à  sa  surface  et  dans  sa 
profondeur  :  une  membrane  fibreuse  adhérente  lenve- 
loppe  de  toutes  parts  :  sa  consistance  est  considérable. 
On  distingue  au  toucher  sa  division  en  masses  lobuieuses 
distinctes. 

Une  cpupe  faite  à  la  tumeur  permet  de  reconnaître  au 
centre  une  masse  fibreuse  considérable,  qui  envoyait  de9 
prolongements  dans  tous  les  sens. 

(i)  Pièce  pmoftiM  è  Lu  5ocîM  aii«i«BiifBe  le  lit  jtamrrattl^i 
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Le  resté  de  la  tumeur  présente  tous  les  caractères  de  la 
glande  mammaire  hypertrophiée  par  le  fait  de  la  lacta- 
tion; les  grains  glanduleux,  d'une  couleur  rosëe,  sont 
{)arlaitement  distincts  les  uns  des  autres  et  très  déve- 
oppés. 

Cette  coupe  de  la  mamelle  présente  çà  et  là  les  orifices 
des  conduits  galactophores  dont  on  peut  exprimer  le  lait. 

Quelques  lobules,  c'étaient  les  moins  durs,  étaient  im- 
prégnés de  lait  comme  une  éponge.  Là  pression  faisait 
sourdre  le  lait  par  une  multitude  de  points. 

En  divisant  la  mamelle  dans  diverses  directions ,  j*ai 
trouvé  du  lait  concret ,  déposé  par  petites  masses  et 
comme  enkysté  dans  des  ampoules  formées  par  les  ca- 
naux galactophores  dilatés  ;  d^où  on  l'exprimait  à  la 
manière  du  vermicelle.  Il  y  avait  de  ces  petites  masses,  du 
volume  d^une  groseille  à  maquereau,  qui  étaient  dans  un 
état  de  dessiccation  complète. 

La  totalité  de  la  glande  mammaire  n*avait  pas  stibi 
d^hypertrophie;  car  nous  avons  trouvé  une  petite  masse 
granuleuse  aplatie ,  sous-cutanée ,  présentant  tous  les 
caractères  de  la  glande  mammaire  atrophiée. 

Ce  que  je  viens  de  dire  sur  t  affinité  des  corps  fibreux 
avec  Thypertrophie  mammaire  explique  pourquoi  le 
mot  hypertrophie  a  été  appliqué  par  M.  Lebert  et  par  ses 
disciples  en  micrographie  à  une  bonne  partie  des  tumeurs, 
st  ce  il^est  à  toutes  les  tumeurs  que  j'ai  décrites  sous  le 
nom  de  corps  fibreux  :  mais  je  ne  saurais  adopter  cette 
manière  de  voir,  parce  qu^etle  établit  une  confusion 
fâcheuse  entre  des  lésions  parfaitement  distinctes,  entre 
les  hypertrophies  et  les  métamorphoses  :  l'hypertrophie, 
n'étant  autre  chose  i|ue  l'exagération  de  nutrition  d'un 
organe ,  ne  constitue  pas  une  lésion  proprement  dite. 
La  doustractioù  des  causes  sous  Tinfluence  desquelles 
s'est  produite  l'exagération  de  nutrition  suffit  pour  (aire 
rentrer  f  orgm«  dans  son  état  nonnal.  Mais  un  ctasu  cpii 
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a  subi  la  métamorpbose  fibreuse  ne  saurait  en  aucuue 
manière  revenir  à  son  état  antérieur,  quels  que  soient  les 
moyens  que  Ton.  mette  en  usage.  La  métamorphose 
fibreuse  est  indélébile.  Le  seul  mode  de  guérison  c  est 
Fatrophie. 

Affinité  des  corps  fibreux  avec  la  métamorphose  kysteuse. 
L'association  de  la  métamorpbose  enkystée  et  des  corps 
fibreux  est  un  des  points  les  plus  intéressants  de  leur 
histoire  y  vu  son  extrême  fréquence  :  et  je  dois  faire 
remarquer  que,  sous  ce  rapport ,  il  y  a  une  très  grande 
différence  entre  les  corps  fibreux  de  la  mamelle  et  les 
corps  fibreux  de  Futérus,  la  production  enkystée  étant 
aussi  rare  au  sein  (les  corps  fibreux  de  ce  dernier  organe 
qu^elle  est  fréquente  chez  le  premier ,  différence  qui 
a*explique  parfaitement  par  la  différence  de  texture. 

Il  est  en  effet  d'observation  que  les  culs-de-sac  glandu- 
leux résistent  longtemps  à  la  transformation  fibreuse ,  et 
que  les  canaux  galactopbores  des  divers  ordres  y  résistent 
bien  plus  longtemps  encore;  d^où  la  formation  des  kystes 
mammaires  qui  peuvent  avoir  pour  siège  les  radicules 
des  canaux  galactopbores ,  ou  peut-être  les  culs-de-soc 
glanduleux  eux-mêmes ,  ce  qui  constitue  de  très  petits 
kystes  du  volume  d*un  grain  de  mil  dont  le  groupement 
forme  une  tumeur  dure,  légèrement  bosselée,  qui  en  im- 
pose pour  un  corps  fibreux,  surtout  quand  chacun  de 
ces  petits  kystes  contient  une  matière  concrète. 

Les  canaux  galactopbores  de  divers  ordres  peuvent 
s^oblitérer  dans  divers  points  de  leur  longueur.  Alors  la 
partie  intermédiaire  peut  devenir  te  siège  d*une  sécrétion 
plus  ou  moins  abondante  et  constituer  un  kyste. 

Il  n^est  pas  rare  de  voir  dans  les  mamelles  des  kystes 
aréolaires,  à  petites  ou  à  larges  mailles,  remplis  d^un  li- 
qaide  visqueux,  filant  à  la  manière  de  la  synovie.  Enfin,  la 
mamelle  est  sujette  à  des  kystes  hématiques. 

Mécanisme  de  la  production  des  corps  fibreux  mammaires. 
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Quant  au  mécanisiDe  ae  la  production  des  corps  fibreux 
mammaires ,    il  est  révélé  par  la   succession   des  phé- 
nomènes que  présente  leur  développement  Les  corps 
fibreux  ont  pour  point  de  départ  les  grains  glanduleux 
mammaires  eux-mêmes.  Ce  ne  sont  point  des  parasites 
qui  se  forment  de  toutes  pièces  au  milieu  du  tissu  cellu- 
laire de  la  glande  mammaire.  L'élément  fibreux  devient 
de  plus  en  plus  prépondérant  dans  la  même  proportion 
que  I  élément  glanduleux  diminue.  Je  ne  pense  pas  cepen- 
dant quil    faille    réduire  le  développement  des  corps 
fibreux  aux  proportions  d*une  simple  hypertrophie  du 
tissu  fibreux  :  car  le  tissu  du  corps  fibreux  est  un  tissu 
morbide  qui  vit  à  la  manière  d^un  tissu  morbide  et  non 
à  la  manière  d'un  tissu  normal  simplement  hypertrophié: 
la  question  de  savoir  si  l'élément  glanduleux  est  simple- 
ment atrophié  par  la  constriction  qu'exerce  sur  lui  le 
tissu  fibreux ,  ou  s*il  subit  lui-même  la  métamorphose 
fibreuse,  est  difficile  à  résoudre.  Je  suis  porté  à  admettre 
que  l'élément  glanduleux  finit  par  subir  lui-aiéme  la 
métamorphose  fibreuse,  et  cela  d'une  manière  si  c^omplète 
qu^on  ne  saurait  le  distinguer  de  l'élément  fibreux. 

Mais  on  n'aurait  qu'une  idée  fort  incomplète  des  corps 
fibreux  mammaires,  si  Von  ne  tenait  pas  un  compte  rigou- 
reux des  altérations  pathologiques  dont  ils  sont  suscep- 
tibles, et  si  l'on  ne  soumettait  à  une  analyse  anatomique 
rigoureuse  toutes  les  parties  constituantes  de  ces  corps. 
J'ai,  en  effet,  rencontré  un  grand  nombre  de  fois,  dans 
ces  corps  fibreux ,  tous  les  degrés  de  la  transformation, 
depuis  l'hypertrophie  jusqu'à  la  métamorphose  fibreuse 
la  plus  complète,  et  toutes  les  altérations  consécutives 
dont  ces  corps  fibreux  sont  susceptibles.  Avant  d'exposer 
ces  altérations  consécutives ,  je  vais  entrer  dans  quelques 
détails  :  1«  sur  la  conformation  extérieure}  2®  sur  la  confor- 
tnation  intérieure  de  ces  corps. 

Conformation  extérieure.    Le  plus  grand  nombre  des 
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corps  fibreux  mammaires  présente  une  forme  ovoïde  ou 
sphéroïdale  parfaitement  régulière,  à  surface  lis^e  ;  d'autres 
sont  irréguliers,  mamelonnés,  bosselés,  muraux;  quel- 
ques-uns sont  aplatis ,  à  contours  irréguUers.  La  forme 
lobuleuse  appartient  aux  corps  fibreux  mammaires  les 
plus  volumineux.  Cette  forme  suppose  presque  toujours 
une  altération  consécutive  dans  le  tissu  du  corps  fibreux. 
Sous  le  rapport  du  volume,  on  peut  distinguer  les  corps 
fibreux  mammaires  en  deux  catégories  :  en  petits;  ce  sont 
ceux  qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  noix,  et  en 
gros,  ce  sont  ceux  qui  acquièrent  un  volume  plus  consi- 
dérable, et  ce  volume  peut  être  énorme  (pi.  m,  XV*  livr.). 
Les  gros  corps  fibreux   mammaires  sont  des  corps 
fibreux  qui  ont  subi  une  altération  consécutive  dans  leur 
structure  ;  altération  partielle,  altération  générale,  alté- 
ration  qui  s'accompagne  en  général  d'un  ramollissement 
remarquable.  Lorsque  cette  altération  commence,  elle  peut 
marcher  avec  une  extrême  rapidité,  si  bien  qu  en  quel- 
ques mois  le  corps  fibreux  ramolli  peut  atteindre  un 
volume  très  considérable.  Beaucoup  de  femmes  ne  font 
dater  leur  maladie  que  de  l'époque  de  cette  altération 
consécutive,  la  première  période  étant  passée  inaperçue 
pour  elles. 

Sous  le  rapport  de  la  conformation  intérieure^  on  peut 
admettre  dans  les  corps  fibreux  mammaires  les  trois 
grandes  formes  dont  les  corps  fibreux  sont  susceptibles» 
à  savoir  :  la  iovme  feutrée^  la  forme  granuleuse  et  la  forme 
lolfu/euse. 

Les  corps  fibreux  mammaires  à  forme  feutrée  offrent 
trait  pour  trait  les  caractères  des  corps  fibreux  de  Tutérus. 
I^  plus  beau  type  de  ce  genre  que  j'aie  jamais  rencontré 
est  déposé  au  musée  Dupuytren.  Ce  sont  des  fibres  d'ap- 
parence nacrée,  qui  sont  entrecroisées  sous  toute  sorte  de 
directions  :  l'œil  armé  d'une  forte  loupe,  ne  reconnaît 
aucun  autre  élément  anatomique. 

m.  A6 
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J'ai  rencontré  ia  forme  feutrée  qui  peut  être  considérée 
comme  le  maximum  de  la  métamok*phoâe  fibreuse  dans 
des  portions  de  corps  fibreux  mamittaires,  lesquels  présen- 
taient en  même  temps  non- seulement  les  autres  formes 
granuleuse  et  lobuleii^e,  éi  tous  les  degrés  de  la  trans- 
forma tion  fibreuse»  mais  encore  toutes  les  altérations  pa- 
ttiologit{ues  des  corps  fibreux. 

Forme  ^ntf&tise.  Cette  forme  se  manifeste  sous  Taspect 
de  granulatfons  du  Yolutned'un  grain  de  mil,  d'une  dureté 
^ei^reuse,  tantOt  ùotëesy  tantôt  groupées. 

t^Granulùîi&nsùo^s.Oa  netrouvequelquefoisdans  une 
mamelle  që'line  seule  granulation  fibreuse  parfaitement 
distiticte  du  tissu  de  la  glande  mammaire  par  sa  dureté  et 
sa  mobilité.  Cette  granulation  n*est  le  plus  souvent  qu'un 
corps  fibreux  naissant  D'autres  fois  on  trouve  plusieurs 
granuhitieBS  qui  sont  unies  par  des  filaments  dont  quel- 
t|ue8-iins  vus  à  la  loupe  »  m'ont  pafii  canaliculés.  Chaque 
granulation  répond  bien  évidemment  à  un  grain  glandu- 
leux. J'ai  vu  chaque  granulation  enveloppée  par  un  petit 
kyAe^ 

2*  GrmnutàHons  groupées.  Elles  constituent  des  corps 
fibreux,  dont  les  grains  extrêmement  durs  sont  fortement 
serrés  les  uns  contre  les  autres ,  ce  qui  donne  à  la  coupe 
non  Tâspect  feutré  et  filamenteux,  mais  l'aspect  granu* 
teux.  Dans  les  parties  les  plus  indurées,  Tadbérence  des 
granulations  est  telle,  qu'il  est  impossible  de  les  séparer. 
J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  un  corps  fibreux  mammaire 
granuleux  présentait  de  petites  concrétions  osseuses  ou 
ossiformes  trrégulières,  disséminées  dans  l'épaisseur  du 
tissu  fibreux.  Ces  corps  ostéo-fibreux  mammaires  repré* 
sentent  exactement  certains  corps  fibreux  de  Tutéras. 

Des  géodts  des  corps  fibreux  mammaires.  A  la  forme  gra- 
nuleuse des  corps  fibreux  mammaities ,  je  rapporterai  les 
géodes  pleines^  si  fréquentes  dans  ceS  corps  fibreux,  géodes 
qui  consistent  dans  des  cavités  il*fégtilières  sans  parois  i 
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remplies  de  grannhtîons  rameuses  juxtaposées,  pédicu- 
léêSy  polypifortoes,  bifides,  trifides,  &  surfece  lisié  ou 
tnbercfiteuse  parcourue ^ar  des  vaisseaux  capillaires  (1). 
Or  il  est  des  çéodes  teiietnent  pleines  que  lorsqu'on  coupe 
le  corps  fibreux  au  liiveau  de  ces  géodes,  on  dirait  qu'il 
y  a  partout  côhtinuitë  de  tissn,  tant  les  végétations  ra- 
meuses sotit  fortemeiit  pressées  les  unes  contre  les  autres. 
Mais  si  IVm  étudie  la  coupe  avec  plus  d^attention,  on  trouve 
que  ce  tissu,  en  apparence  compacte,  est  constitué  par  deà 
végétations  juxtaposées.  On  rend  plus  sensible  cette  dis- 
position en  renversant  de  dedans  en  dehors  chacune  des 
moitié»  de  la  ceiipe,  de  telle  façion  qne  la  surfate  convexe 
devienne  concave,  et  q^e  la  surftree  de  la  coupe  devienne 
convexe  :  on  voit  alors  se  séparer  les  unes  des  atitres  et  ïe 
développer  toutes  lei  végétations  graKkilenses  ou  mèinie*- 
toPMées,  ramenBee,  libres  en  grande  pattie,  qui  héritent 
la  snrface  de  la  coupe. 

Do  reste,  le  liesu  de  ces  végétatîenB  jgrata^ileusfes  èè 
lacère  plus  on  «loins  fecilecaeial ,  mais  Bentement  dans  U 
sens  de  lenr  iMigueur  t  c'eBt  une  dissoeiation  de  libres 
loDgHadinales  ;  et  les  filamenu  qnt  résultent  de  cette  dis*- 
sociaikn  sont  noueux  et  cnmine  constitués  par  des  séries 
de  granulations  extrêmement  petites. 

Je  rapprocherai  des  géodes  granuleuses  les  -géodes  htm- 
kmM9$  qam  reneontre  dans  les  tumeurs  mammaires  lobn- 
letttcs,  et  t|ai  sent  coneticnées  par  des  lobules  juxtaposées 
sans  la  moindre  adhérence  entre  eux. 

Indépendamment  de  ces  géodeé  yrêm^deuses  et  /o^u- 
Umtes  pleines  de  végécavionB  ^ramnleu^es,  on  trouve  «M*- 
vent  deë  géodes  t{ui  contiennent,  en  même  temps  que  ces 
végétaftens,  une  plue  on  moins  grande  ^antité  de  if- 
^ide  filant  qui  a  toute  lapparence de  là  sylaovie. 

Enfia^  an  trouve  soavent  dans  tes  corps  fibreux  des 

;  i)  J*ai  TU  puar  la  première  fois  ces  géodes  granuleuses  dans  les  cas 
d6driksXXVl«)iYr.,  pi.  1. 
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géodes  kysUuses ,  c  est-à-dire  des  géodes  ciroonscriles  par 
on  kyste  plus  oa  moins  complet  a  parois  blanches,  à  sur- 
face interne,  lisse;  ces  géodes  kyslenses,  de  même  que 
les  géodes  sans  parois,  sont  tantôt  pleines  de  v^étationsoa 
rameuses  ou  polypiformes,  tantôt  en  partie  remplies  par 
un  liquide  visqueux,  synovilbrme,  plus  ou  moins  abon- 
dant. Je  ferai  remarquer  que,  même  dans  les  géodes 
pleines,  ces  végétations  sont  constamment  liibri6ées  et 
comme  engluées  par  un  liquide  syuoviibrme. 

Comment  expliquer   ces  géodes  sans   parois  et  ces 
géodes  kysteuses  remplies  de  végétations  rameuses  et 
granuleuses?  Évidemment  par  la  dissociation  des  élé- 
ments des  corps  fibreux  mammaires;  dissociation  ana- 
logue à  celle  que  nous  avons  tonstatée  pour  les  corps 
fibreux  utérins  devenus  œdémateux.  La  seule  difFérenoe 
existe  dans  la  qualité  du  liquide,  qui  est  synoviforme 
pour  les   corps  fibreux  mammaires,  séreux  pour  les 
corps  fibreux  utérins.  Quant  à  la  question  de  savoir  si 
ces  granulations  et  vëgétaûons  fibreuses  sont  formées  aux 
dépens  des  granulapons  mammaires  normales,  oa  si  dies 
sont  un  produit  nouveau,  une  formation  nouvelle,  je 
n'entamerai  pas  cette  question  sur  laquelle  je  n  ai  pas 
encore  assez  de  données.  Jusqu'à  présent  je  n'ai  admis 
comme  possible  que  la  production  du  tissu  cellulaire  et 
de  ses  dérivés;  j  ai  rejeté  comme  impossible  la  production 
de  toute  pièce  de  la  fibre  musculaire,  de  la  fibre  nerveuse 
et  de  la  granulation  glanduleuse. 

Relativement  aux  kystes  des  géodes  kysteuses,  il  est 
infiniment  probable  que  ces  kystes  sont  formés  aux 
dépens  des  canaux  galactopbores.  C'est  probablement 
aux  géodes  kysteuses  que  se  rapportent  les  fy$îe$  prth 
légères  de  M.  Paget.  11  semble,  en  effet,  que  les  végéta- 
vtions  naissent  de  la  paroi  du  kyste;  mais  si,  comme  toot 
semble  le  prouver,  ces  kvates  sont  formés  aux  dépens 
des  canaux  galaciophores,  il  est  dÎus  rationnel  d  admettre 
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que  les  végétations  de  ces  kystes  ne  sont  autre  chose  que 
des  portions  de  corps  fibreux  qui  ont  pénétré  par  perfo- 
ration dans  les  canaux  galactophores. 

hà  forme  lobuleuse  ne  nie  paraît  pas  être  une  forme 
primitive  dans  les  corps  fibreux  mammaires  ;  elle  est  bien 
plutôt  consécutive  au  développement  de  ces  corps  ;  elle 
n  appartient  qu'aux  corps  fibreux  volumineux  et  dont  le 
tissu  a  subi  une  altération  plus  ou  moins  considérable  par 
suite  d'une  infiltration  de  liquide  synoviforme. 

Kystes  iTenvebppe  générale.  Tous  les  corps  fibreux 
mammaires  sont  enveloppés  d'une  membrane  fibreuse 
qui  les  isole  des  parties  voisines  et  maintient  leur  indé- 
pendance.  Je  suis  fondé  à  croire  que  c'est  aux  corps 
fibreux  que  s'appliquait  l'expression  de  cancer  enkysté  de 
la  mamelle^  dont  Dupuytren  nous  avait  souvent  entretenu 
à  l'occasion  des  cancers  de  la  mamelle,  cancer  qu'il  con* 
sidérait  comme  étant  le  seul  qui  ne  fut  pas  susceptible 
de  récidive  toutes  les  fois  que  la  membrane  kysteuse  avait 
été  respectée.  Le  kyste  lui  paraissait  une  barrière  in- 
franchissable qui  préservait  l'économie  de  toute  infec- 
tion. La  doctrine  des  cancers  locaux  était  là  tout  entière, 
et  je  crains  bien  qu'elle  ne  se  soit  évanouie  avec  la  déter- 
mination plus  rigoureuse  de  la  nature  des  tissus  mor- 
bides. 

Le  kyste  d'enveloppe  qui  manque  en  général  dans 
les  corps  fibreux  utérins  s'observe  toujours  dans  les 
corps  fibreux  mammaires.  Libre  d  adhérence  à  sa  sur- 
face externe  qui  présente  quelquefois  comme  le  rudi* 
ment  d'une  bourse  séreuse  muhiloculaire,  il  e$t  presque 
toujours  intimement  uni  au  corps  fibreux  par  sa  face 
interne.  Je  ne  l'ai  trouvé  libre  (t)  que  dans  les  corps  fi- 


(i)  J*ai  dit  ailleurs  (yoj.  proéuetion$  ênfyuêes)  que  les  kjftes  des 
productioos  accidenielles  ëcaicnl  Uo(6t  libres,  tantôt  adhérents  par  leur 
face  interne. 
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breux  qui  avaient  acquis  un  grand  volane^  et  alors  U 
semble  que  le  kyale  d*enveloppe  soot  tapissé  |>ar  mo 
feuillet  séreux  qui  se  réfléchît  sur  le  corps  fibreux.  Dans 
quelques  cas,  1  adhérence  est  partielle,  b^Qéc  i  quelques 
lobes,  aux  points  les  plus  saillants  de  ces  lobes^ 

Je  considère  ces  kystes  d'enveIop{).e  conuqte  des  kj^^es 
s^ventifs ,  cest-à-dire  conupe  forniiés^  aui^  4épçns  4^ 
tissu  cellulaire  fibrçux  de  la  mamelle. 

Lors(|ue  le  cojps  ^.brçux  es\  lobi^leux,  le  kyste  présente 
des  épaississemepts  considérables  ou  plutôt  des  brides 
fibreuses  quelquefois  extrêmement  résistantes  au  nivew 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds  qui  séparent  les  lo- 
bules; et  ces  brides  fibreuses»  qi^soQteWBruntéesav  lissa 
fibreux  de  la  mamelle  me  paraissent  la  cause  de  la  di^ 
position  lobuleuse  généralement  syperficiçlley  quelquefois 
profonde  des  corps  fibreux^  le^uçUpe  n^  wyaowi^pf  >*u 
copaplétement  divisés  en  lobules  jui^tapi^sée^ip 

Mard^e  et  développement  des  cnrpt  fibneu^  ffutmmmeê* 

Il  est  des  corps  fibreux  luammaires  qui  c^steot  à  TeU^ 
siationnaire  pendant  un  grand  nombre  d'ai^qées  et  même 
pendant  toute  la  vie.  J'ai  vu  des  femmes  parvenues  ^  la 
vieillesse  la  plus  reculée  qui  faisaient  remonter  à  l'époque 
de  la  puberté  des  corps  fibreux  mamioaires  d'vme  dureté 
pierreuse,  pour  lesquels  elles  n  avaient  jamais  consulté. 
Je  connais  des  femmes  dont  les  corps  mammaifes  n'ont 
pas  fait  le  moin4re  progrès  depuis  une  vingtaine 
d'années. 

(1  est  des  corps  fibreux  mammaires  qui  sont  suacep» 
tibles  d'une  sorte  de  réc^uctiou  ou  d'atrophie  à  la  manière 
des  corps  fibreux  de  Tutérus;  et  c'est  là  un  mode  de 
guérison  spontanée  plus  fréquent  qu'on  ne  l'imagine. 
Cette  atrophie  ne  va  jamais  jusqu'à  la  disparition  com- 
plète de  la  tumeur.  Pour  qu'il  y  eût  disparition  complète^ 
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il  faudrait  que  l'altération  fût  une  simple  hypertrophie  du 
tissu  fibreux  normal  de  la  glande  mammaire  et  non  point 
une  métamorphose. 

Je  ne  saurais  assez  le  répéter,  rien  de  plus  facile  à 
confondre  en  clinique  que  les  indurations  hypertrophir 
ques  ei  les  corps  fibreux  de  la  mamelle;  et]e  regrette  da 
n  avoir  pas  tenu  note  exacte  du  nombre  de  femmes  q^€( 
je  croyais  atteintes  de  corps  fibreux^  et  qui  ont  guéri  sous 
Faction  successive  de  cataplasmes  émol.lients,  de  lini- 
ments  savonneux  ,  d'emplâtres,  de  badigepnnage  avec  la 
teinture  d'iode.  M.  Velpeau  cite,  dans  son  excellent  cha- 
pitre sur  les  tumeurs  adénoïdes,  plusieurs  faits  du  même 
genre.  Il  n'est  aucun  praticien  qui  nVo  ait  observé  dans 
sa  pratique.  Je  crois  avoir  déterminé  la  véritable  cause  de 
ce  succès  inespéré,  en  rapportant  ces  tumeurs  à  l'indura- 
tion hypertrophique. 

En  général ,  les  corps  fibreux  mammaires  se  dévelop>- 
pent  d'une  manière  extrêmement  lente  ;  d'autres  fois,  dè^ 
le  premier  moment  de  leur  apparition ,  ils  sont  animée 
d'une  force  d'accroissement  incroyable  et  acquièrent  en 
quelques  mois  un  poids  de  plusieurs  livres.  Je  me  suis 
assuré,  au  moins  pour  plusieurs  cas,  que  ce  développa* 
ment  rapide  n'avait  lieu  qu'après  un  certain  nouibrç 
d'années  d'état  stationnaire  ou  de  développement  lent  et 
progressif. 

Les  corps  fibreux  qui  se  développent  avec  une  grande 
rapidité  présentent  toujours  la  forme  lobuleuse  et  subis- 
sent dans  leur  forme ,  dans  leur  consistance ,  dans  leur 
structure  des  changements  qui  les  rendent  méconnais- 
sables, si  bien  que ,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  \ls 
avaient  été  décrits  sous  le  nom  de  ciuicer^  et  plus  parti* 
culièrement  sous  celui  de  collokk  (cancer  aréolaire  et  gêlf  • 
tinifornie)  et  même  d'encéphaloide,  etc. 

Comment  se  rendre  compte  de  ce  développement 
énorme  et  rapide  que  subissent  les  corps  fibreux  mam* 


7 '28  ANATOMIK    PATHOLOGIQUE   GÉNÉRALE. 

maires,  autrement  que  par  une  altération  consécutive  de 
ces  corps? 

Cette  altération  consécutive,  c^est  Yœdème^  l'infiltratioa 
cedémateuse  que  nous  avons  vue  jouer  un  si  grand  rôle 
dans  les  changements  ultérieurs  que  subissent  les  corps 
fibreux  utérins  ;  mais  ici  cet  oedème  qui  imprègne  le  tissu, 
ce  n'est  pas  de  la  sérosité  comme  pour  les  corps  fibreux 
utérins,  mais  bien  un  liquide  visqueux  qui  englue  les 
doigts  à  la  manière  de  la  synovie,  liquide  visqueux  qui  en 
a  imposé  pour  du  suc  cancéreux,  mais  qui  diffère  du  tout 
au  tout  du  suc  cancéreux.  Ce  liquide  synoviforme^  plus  ou 
moins  coloré,  plus  ou  moins  teint  en  jaune,  écarte,  dis* 
socie  les  éléments  fibreux  du  tissu  ;  bien  plus,  il  les  pénètre 
et  leur  donne  la  demi-transparence  de  la  gelée,  abso- 
lument comme  il  arrive  aux  tissus  fibreux  qui  ont  macéré 
dans  Teau  acidulée,  et  suivant  sa  quantité  et  ses  nuances 
de  coloration,  leur  donne  une  consistance  et  des  aspects 
divers.  C  est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu^on  a  cru  à  des 
mamelles  cancéreuses  :  et  en  relisant  plusieurs  de  mes 
anciennes  observations,   qui  avaient  pour  titre  :  Cancer 
aréolaire  et  gélatinifbmie  des  mafnelleSy   mais  qui  étaient 
décrites  avec  beaucoup  de  détails ,  j*ai  retrouvé  exacte- 
ment les  caractères  des   corps  fibreux   mammaires  qui 
avaient    subi   l'altération   x^onsécutive    œdémateuse   ou 
plutôt  synoviforrae.  Ce  liquide  synovtforme  est  d'ailleurs 
plus  ou  moins  abondant  suivant  les  sujets,  quelquefois 
infiltré;  d'autres  fois  formant  de  petites  collections  avec 
ou  sans  membrane  d  enkystement. 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ce  travailjluxionnaire 
œdémateux  que  je  considère  comme  la  conséquence  d'une 
phlébite  oblitérante  des  veines  profondes  et  quelque* 
fois  même  des  veines  superficielles  de  ces  corps  fibreux, 
ce  qu'il  y  a,  dis-je,  de  remarquable  ,  c'est  la  rapidité 
avec  laquelle  il  se  produit;  la  rapidité  avec  laquelle 
&ou«   son    influence   les    corps    fibreux  acquièi*ent  un 
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énorme  développement.  Ainsi,  en  quelques  mois,  j'ai 
vu  des  tumeurs  du  volume  d'un  œuF  de  poule,  jusque-là 
stationnaires ,  se  bosseler,  se  ramollir  çà  et  là ,  et  ac- 
quérir le  volume  de  la  tête  d*un  fœtus,  d'un  adulte.  Voilà 
pourquoi  un  certain  nombre  de  malades  qui  coi^sultent 
pour  une  tumeur  volumineuse,  ne  la  font  pas  remonter 
au  delà  de  six  mois,  un  an ,  ce  qui  veut  dire  tout  simple* 
ment  que  le  travail  consécutif  datait  de  cette  époque. 

C'est  à  l'œdème  ou  plutôt  à  la  sécrétion  synoviforme 
qui  pénètre  les  corps  fibreux  qu'on  peut  rapporter  en 
grande  partie  tous  les  changements  ultérieurs  qui  se 
produisent  dans  leur  épaisseur  : 

1^  La  disposition  lobuleuse,  Tinégalité  de  consistance 
qui  résulte  dans  les  diverses  parties  de  la  tumeur,  du 
défaut  d'uniformité  de  leur  pénétration  par  le  liquide 
synoviforme  ; 

2*  Les  géodes  avec  ou  sans  collection  de  liquide,  avec 
ou  sans  kystes,  qui  résultent  de  la  dissociation  des  élé- 
ments qui  entrent  dans  la  structure  de  ces  corps,  les 
kystes  quelquefpis  très  considérables  qui  se  développent 
dans  ces  tumeurs  ;  kystes  synoviformes ,  quelquefois 
hématiques  ; 

S*  L'aspect  cartilaginiforme ,  opalin ,  blanc  mat,  quel- 
quefois gélatiniforme,  d*une  partie  de  ces  corps  fibreux  ; 

&^  Leur  fragilité,  leur  morcellement  facile. 

Ces  corps  fibreux  sont- ils  susceptibles  à' inflammation? 
Oui  certainement;  mais  presque  toujours  partiellement 
après  ramollissement  préalable,  et  alors  on  trouve  du  pus 
infiltré  dans  la  partie  correspondante  ;  mais  le  plus  souvent 
ces  corps  fibreux  mal  organisés  ne  pouvant  suffire  au  dé- 
veloppement de  rinflaïuination  ,  tombent  en  gangrène. 
Ainsi  j'ai  vu  une  tumeur  fibreuse  de  la  mamelle» aprèsavoir 
subi  un  ramollissement  qui  simulait  la  fluctuation,  s'en- 
flammer partiellement,  devenir  adhérente  à  la  peau,  s'ou- 
vrir et  tomber  en  gangrène;  trois  loyers  inflammatoires  et 
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Çaiigrén.eax  sçpro.duisireQt  aio^i  succçssivemeat;  le  oorpi 
fibreux  fui  éliaoïiiié;  aiaU  la  mal£)(}e  ép^iséa  «uccomba  k 
un  ét^t  adyoamiquQ  que  ^ien  aç  put  conjurer.  Il  a^  me 
fut  pas  4oDnç  de  déterminer  par  Fautopsie  l*é|at  de& 
orgf^iiçs  profondément  situés. 

De  la  repuUulation  des  corps  fibreux  mammaires. 

Il  eslcertainqu^ona  VU  plusieurs  fois  les  tumeursfibreu- 
ses  mammaires  se  reproduire  après  leur  extirpation,  et 
que  cette  reproduction  ou  repuUulation  apparente  a  dû 
fortifier  dans  la  pensée  qu'on  avait  affaire  à  une  maladie 
cancéreuse.  Mais  cette  apparition  de  nouvelles  tumeurs 
fibreuses  dans  la  même  mamelle,  après  l'extirpation  d'une 
tumeur  du  même  genre,  n'est  pas  une  repuUulation  pro- 
prement dite,  mais  bien  le  résultat  d'une  sorte  de  diathèse 
locale  dont  la  conséquence  est  le  développement  successif 
de  la  même  lésion  dans  les  diverses  parties  d'un  même 
organe.  L'extirpation  n'a  été  pour  rien  dans  cette  pro- 
duction de  nouvelle  tumeur,  qui  se  serait  probablement 
effectuée  de  la  même  manière ,  et  l'absence  de  toute  extir- 
pation. Les  corps   fibreux  mammaires  extirpés    ne  se 
reproduisent  pas  plus  que  les  kystes  sébacés,  que  les  lipo* 
mes.  Tout  le  temps  qu^il  restera  du  tissu  mammaire  dans 
une  mamelle  prédisposée,  il  peut  y  avoir  pullulation  d'une 
nouvelle  tumeur.  Je  pose  donc  pour  règle,  que  lorsqu'il 
existe  dans  la  même  mamelle  plusieurs  corps  fibreux 
dont  un  volumineux  et  les  autres  petits,  il  faut  extirper 
tous  Fes  corps  fibreux  à  la  fois,  l'observation  m'ayant 
démontré  que,  dans  ce  cas,  l'extirpation  de  la  tumeur 
principale  favorisait  le  développement  des  turA€urs  plus 
petites.  L'extirpation  de  la  glande  mammaire  tout  entière 
serait  \e  seuf   moyen   de  prévenir  ces  récidives  appa- 
rentes (1). 

(i)  N;e«t-çe  ^1^  ajix  cyj^^^tçi^  i^e,  k  rapporte  ceft^  doçuiae  4*m 
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J*ai  été  consulté  par  rxa^  dame  de  Coutaocea,  âg^^  da 
trente-sept  ans  »  qui  s'était  (ait  opérer  successivement  de 
(|iiatre  tumeurs  à  t^  Qi^iineUç  :  elle  venait  ipe  co^&uMer 
pour  la  cinquième.  Toutes  occupaient  la  partie  d^  la 
mamelle  gaucbe  située  au-dessus  du  ipamelon*  Jie  lui 
conseillai  de  ne  se  faire  opérer  que  dans  le  cas  ou  la 
tumeur  l'incommoderait  p^  son  volume  t  et  je  lui  remis 
une  note  dans  laquelle  je  proposais  à  S0o  çhirmgîei;»  » 
en  cas  d*opération,  d  enlever  I^  gUvade  maiumaiife  tout 
entière. 

Le  cas  suivant  me  paj^att  pouvoir  servir  de  t  jpa  reli^iM* 
vemeut  à  la  production  auccessive  des  corps  fibreux  mam- 
maires. 

Je  fus  consulté,  il  y  a  huit  ans  environ,  par  une  malade 
de  la  province,  qui  portait  dans  uue  ipamelle  troia  tumeJjUîS 
dont  une  du  volume  d'uue  uoU*  Ces  tumeurs  avaient  été 
caractérisées  de  cancéreuses  ;  ou  devait  en  faire  Texiirpa- 
tion.  Ayant  reconnu  d^s  ces  tumeurs  tous  les  caractères 
des  corps  fibjreux,  je  ra^sursu  cpmplétepient  la  nv9jAde  et 
ses  parents  quant  à  la  nature  des  tumeurs  qui  n  étaient 
nullement  cancéreuses.  ^*en  cactus  quç.  lextii^paÛQJ^  n'é- 
tait ni  nécessaire  ni  urgc^nte  ^  je  pe  leur  dia^ii^ulai  pas 
cependant  qu'il  y  avait  un  çer^iin  nombre  de  ces  tumeurs 
qui  étaient  susceptibles  d  acquérir  un  très  gr^ud  dévelop- 
pement, fit  ^ae  %i\  en  était ajusi,  et  si  les  tumçurs  veu^ai^t 
à  Tincommoder  pjar  (eur  développement^  ^a  p^l^de  serait 
toujours  ^  tçmps  de  se  faire  opérer.  Les  trois  tumeurs 
restèrent  stationnaires  pei\dant  çipq  an^.  Dans  le  courant 
de  la  sixième  apuée,  l'une  de  ces  tumeui^s  fit  des  progrès 
rapides;  pt  lorsqu'elle  e^t  yepuç  (ne  Revoir  à  Paris,,  ^ 
tumeur,  qui  était  du  volume  d*une  noix  lox?.  dç  1^  prf- 

praticieD  r^ommaudablç ,  qt^  af^cme.  qa'4  s^t  |i^rvÇ9Q  k  gafctr  ^H 
cancers  mammaires  qui  ont  récidivé  cinq  on  six  fois  :  biep  certainem^t 
<^eue  doctrine  ne  saurait  s'appliquer  au  cancer  proprement  dit. 
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mière  consultation,  avait  acqois  celui  des  deux  poings 
réunis  :  elle  était  bosselée ,  d*inégale  consistance ,  très 
mobile,  incommode  par  son  poids  plus  encore  que  par 
son  volume.  Je  l'engageai  à  s*en  débarrasser  :  cet  avis  fut 
partagé  par  notre  excellent  confrère ,  M.  Micfaon ,  qui 
lopéra  immédiatement.  La  tumeur,  pariaitement  cir- 
conscrite, n^adhérait  aux  parties  voisines  que  par  un  tissu 
cellulaire  libre. 

L'examen  de  cette  tumeur  m*a  montré  qu'une  partie 
présentait  une  dureté  pierreuse.  La  section  de  cette  por- 
tion indurée  avait  la  consistance  du  corps  fibreux  utéiin 
le  plus  dur.  Les  autres  parties  de  la  tumeur  présentaient 
en  quelque  sorte  tous  les  degrés  de  consistance,  depuis 
celle  d*une  glande  mammaire  saine  jusqu'à  celle  du  tisso 
fibreux  le  plus  dur  :  à  l'œil  nu  on  reconnaissait  des  canaux 
galactopbores  dans  une  bonne  partie  de  Tétendue  de  la 
tumeur.  Le  microscope  y  a  démontré  des  culs-de-sac  glan- 
duleux. Je  ne  sache  pas  qu'on  en  ait  rencontré  dans  la 
portion  la  plus  dure.  Cette  malade  guérit  rapidement,  et 
retourna  dans  son  pays. 

Nous  avons  vu  que  chez  cette  malade,  indépendamment 
du  corps  fibreux  extirpé,  il  existait  dans  la  mamelle  deux 
corps  fibreux  plus  petits.  Eh  bien ,  un  an  après ,  ces  deux 
corps  fibreux  avaient  acquis  un  très  grand  développe- 
ment; ils  ont  été  extirpés  tous  deux  par  M.  Michon.  L'un 
de  ces  corps  qui  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique 
avait  le  volume  d'une  noix  ;  il  était  dur  comme  un  carti- 
lage, exclusivement  fibreux  :  le  microscope  n'y  a  démontré 
aucun  cul-de-sac  glanduleux.  L'autre  tumeur  mammaire, 
que  je  n'ai  pas  vue,  présentait,  d'après  M.  Lebert,  du  tissu 
fibro-plastiqne. 

Enfin,  j'ai  appris  que  cette  malheureuse  femme  avait 
eu  une  deuxième  récidive,  et  que  dans  son  pays  on  avait 
extrait  la  tumeur  non  plus  par  l'instrument  tranchant, 
mais  à  laide  du  caustique.  J'ignore  ce  qui  est  advenu. 
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Dira-i*on  que  dans  ce  cas  il  y  a  eu  repullulation  de 
la  tumeur;  je  ne  le  pense  pas;  bien  évidemment  la  ma- 
melle présentait  une  disposition ,  une  aptitude  à  la  mé- 
tamorphose fibreuse,  et  au  summum  de  cette  aptitude  on 
comprend  quune  multitude  de  corps  fibreux  puissent  se 
développer  successivement,  soit  qu  on  extirpe  un  certain 
nombre  de  ces  tumeurs^  soit  qu'on  ne  les  extirpe  pas. 
Une  conséquence  de  cette  manière  de  voir,  c  est  que  s'il 
existait  plusieurs  corps  fibreux  dans  une  mamelle,  grands 
et  petits ,  il  faudrait  les  extirper  tous,  et  qu'il  y  aurait 
d  ailleurs  plus  de  sécurité,  dans  ce  cas,  à  extirper  la  glande 
mammaire  tout  entière. 

Faiu  d*anatomie  patfaolo0ii|iie  relatifs  ans  coipt  Bbreux  manmaîrefl, 
et  clastificatioD  de  ces  faits  en  plosicars  catégories. 

Pour  terminer  cette  étude  des  corps  fibreux  mam- 
maires, je  vais  exposer  rapidement  quelques  faits  dana- 
tomie  pathologique  dans  lesquels  les  altérations  sont 
décrites  avec  une  minutieuse  exactitude  (!}.  Ces  faits  me 
paraissent  devoir  se  classer  en  quatre  catégories  : 

Première  catégorie  des  corps  fibreux.  Induration  mam- 
maire liyperlrophique  granuleuse  dans  laquelle  Thyper^ 
trophie  mammaire  est  visible  à  l'œil  nu  ou  à  une  loupe 
grossissante. 

Deuxième  catégorie.  Induration  mammaire  hypertro- 
phique  non  granuleuse,  laquelle  n'est  visible  qu'au  mi- 
croscope. 

Troisième  catégorie.  Corps  fibreux  bien  constitués  avec 
ou  sans  géodes. 

Quatrième  catégorie.  Corps  fibreux  qui  ont  subi  des 
altérations  consécutives. 


(i)  Je  prie  de  consulter  le  teste  de  la  XXVI*  IWr.,  pi.  i,  où  Ton  tronte 
trois  faiu  recueillis  avant  la  diacnaeion  de  VAxmàémke* 
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ladantioat  mmwomairm  bjfMfftropbiqoM. 

Premier  fait.  Les  caractères  généraux  de  ïinduration 
inammaîre  hypertrophîque^  ou  première  période  des  corps 
fibreux ,  sont  p'arlPaitemetit  indiqués  dans  la  uescriptioa 
que  j'ai  donnée  (1)  d'une  mamelle  extirpée  suk*  une  jeune 
fille  dte  vingt-quatre  ans,  par  un  chirurgien  très  distingué, 
comule  <sc|uirrheuse  ou  cancéreuse.  J*ai  dit  que  ce  prétendu 
cancer  m'avait  paru  n'être  autre  chose  que  le  tissu  mam- 
maire hypertrophié ,  que  la  tumeur  était  divisée  en  lobules 
distincts  les  uns  des  autres,  dont  la  coupe  préseoiait 
de^  gramilatioil^  «ntr^c^f^ées  dé  lamelles  Bbk*eùses  très 
épaisses  ;  que  f  avaiâ  reconnu,  au  milieu  de  la  tumeur,  un 
grand  nombre  de  canaux  galactophores  dont  j'exprimais 
un  liquide  jaunâtre  semblable  à  du  colostrum.  Il  y  avait, 
sauF  la  dureté ,  identité  parfaite  entre  ce  tissu  et  celui  de 
la  glande  mammaire  elle-même,  et  en  voyant  des  tumeurs 
de  ce  genre,  on  comprend  comment  sir  Astley  Cooper  a 
pu  les  désigner  sous  le  nom  de  tumeurs  mammaires  cftro^ 
niques^  è\  M.  Velpeau  sous  celui  de  tumeuYs  adénoïdes. 

C'est  à  cette  période  d*induration  hypertrophique  que 
la  tumeur  mammaire  n'étant  pas  aussi  bien  isolée  des 
grains  glanduleux  qui  l'avoisinent  qu'elle  le  sera  par  la 
suite,  oh  a  pu  croire  qu'elle  était  pédiculée. 

C'est  é]galement  ^  cette  pétiode  que  le  microscope  dé- 
montre un  développement  considérable  de  l'élément 
glanduleux,  en  sorte  qu'il  semblerait  que  f  élément  fibreux 
ne  joue  dans  ces  tumeurs  qu'un  rôle  très  secondaire; 
mais  l'observation  démontré  que  plus  tard  l'élément 
glanduleux  sera  lui-même  envahi  par  la  métamorphose 
fibreuse. 

(I)  uyi«UTrM^t,|K4dfe 
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Dans  uti  cas  de  ce  genre,  que  j'ai  prié  M.  Robid  de 
soumettre  an  microscope,  les  cuts-<ie-sac  glanduleux 
étaient  extrêmement  développés  et  à  parois  très  mibces  ; 
la  eoucbe  d'épithélium  qui  les  revêt  était  très  épaisse.  Lé 
tube  centrai  était  plein  de  liquide  incolore,  granuleux,  très 
▼isqueiiH.  Le  tissa  cellulaire  interposé  était  peu  serré  par- 
semé ri'élécnents  fibt*o*plastiques,  et  n'entrait  que  comme 
partie  trèsadcesSoiredans  le  développeinent  delà  tumeur. 
Deuxièfht  Jitit.  Le  22  févriei*  1850,  il  m  a  été  présenté 
une  tumeur  extraite  de  la  mamelle  d'une  jeune  fillede  seize 
ans  et  demi*,  réglée  depuis  i*àgé  dedoute  ans.  Cest  un  corps 
oblotig ,  ellipsoïde,  de  2  à  S  centimètres  dans  son  grand 
diamètre.  Il  était  lâchement  uni  aux  granulations  saines  de 
la  glande  mammaire,  lesquelles  avaient  été  extirpées  avec 
luL  l/tfppalrition  de  cette  tumeut  datait  de  deux  ou  trois 
ans  (par  conséquent  de  l'âge  de  quatorze  ans).  Elle  avait 
alors  le  volume  d'un  pois;  elle  causait  des  élancements. 

Ce  corps,  qu'on  croyait  tout  à  fait  sous  cutané,  était 
enveloppé  de  grains  glanduleux  sains.  Il  était  dut*,  légè- 
rement bosselé  è  sa  surface.  Son  tissu  était  homogène, 
gris  rougeAtre,  granuleux.  11  était  fragile,  et  s'écrasait 
sous  le  doigt.  11  était  bien  évident  que  dans  ce  cas  I  élé- 
ment glandulèiix  prédt>minait  sur  Télément  fibreux  qui 
était  à  peitlë  développé. 

J*ai  considéré  ce  corps  comme  Une  hypertrophie  mam- 
maire, du  Induration  hypeftrophique,  et  M.  Leh^rt  (]ui  Ta 
examiné  au  tuicroscope,  y  a  trouvé  tous  les  éléments  de 
la  glande  rtiattimalre,  les  conduits  galactophores  et  les 
grains  glanduleux.  Pour  moi,  c'est  la  première  période  des 
corps  Sbreux.  Je  suis  persuadé  que  la  résolution  dé  cette 
induration  aurait  pu  avoir  lieu. 

Troisième /ait.  Voici  l'examen  d'un  fragment  de  tuitieur 
mammaire  extirpée  par  M.  Velpeau.  J'ai  étudié  cette  tu- 
ii'.eur  avec  M.  Gaillet,  mon  interne,  très  hèbitaé  aax 
études  microscopiques  : 


736  AMATOMIE   PATHOLOGIQUE   GKNÉBALE. 

A  l'œil  DU,  la  tumeur  est  dure,  granuleuse;  on  voit 
dans  son  épaisseur  une  pocbe  ou  kyste  à  parois  blaoches 
remplie  de  végétations  qui  naissaient  d'un  point  de  la 
poche  comme  par  une  colonne,  laquelle  se  divisait  en  un 
grand  nombre  de  végétations  (géode  kysteuse). 

Au  microscope  j  ai  vu  des  culs-de-sac  glanduleux  se 
présenter  sous  faspect  de  lignes  étroites ,  curvilignes,  se 
réunissant  à  angle.  Ces  culs-de-sac  renfermaient  des  gra- 
nulations qui  paraissent  n'être  autre  chose  que  des  épi- 
thélium. 

Quatrième  fait.  Le  6  avril  1847,  j'ai  examiné  avec 
M.  Lebert  une  tumeur  mammaire  qui  venait  d  être  extir- 
pée. Cette  tumeur  était  bosselée,  lobuleuse,  très  dure  :  les 
lobules  étaient  bien  évidemment  constitués  par  desgrains 
glanduleux  hypertro|)hiés  et  indurés.  Au  microscope 
nous  vîmes  que  la  tumeur  était  constituée  par  des  culs- 
de-sac  glanduleux  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
faisceaux  de  tissu  fibreux. 

Cinquième  fait,  M.  Verneuil  vient  de  présenter  à  la  So- 
ciété anatomique  (février  1855)  deux  tumeurs  mammaires 
extirpées  par  M.  Lenoir,  qui  appartiennent  bien  évidem- 
ment à  cette  catégorie. 

Ces  tumeurs  sont  bosselées,  murales,  à  bosselures  iné- 
gales ;  leur  consistiince  est  moins  considérable  que  celle 
des  corps  fibreux  bien  constitués;  elle  n'est  pas  d  ailleurs 
uniforme  ;  leur  extraction  a  présenté  cela  de  remarquable 
qu'elles  étaient  pédicule  (1). 

L'examen  microscopique  a  démontré  à  M.  Verneuil  que 

(i)  Ce  qui  vent  dire  que  le^  choses  se  sont  passées  dans  reztractioo, 
comme  si  elles  avaient  été  pédicnlées  ,  c*est-à-dire  que  la  tumeur  itA 
échappée  à  travers  Tincision  de  la  peau  tenant  encore  ^  la  glande 
mammaire  par  quelques  grains  glanduleui  très  sains  qui  adliéraicnt  à 
sa  surface.  Plus  tard,  ^isolcme^t  de  la  tumeur  aurait  certainement  rté 
pjus  complet. 
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ces  imneors  n  étaient  autre  chose  qu'une  hypertrophie 
glandulaire. 

Dans  une  de  ces  tumeurs ,  il  a  trouvé  la  cavUé  du  çul- 
de-sac  glandulaire  remplie  d'une  très  grande  quantité 
d  epiihélium  et  les  parois  des  acîni  très  minces  ;  dans  Tau- 
tre  tumeur,  au  contraire,  les  parois  des  acîni^  excessive- 
ment épaisses,  étant  constituées  par  du  tissu  fibreux  et 
des  corps  fibroïdes. 

Donc  les  acini  eux-mêmes  se  convertissent  en  tissu 
fibreux. 

Due  autre  question  a  été  agitée  au  sein  de  la  Société, 
celle  de  savoir  si  dans  le  développement  de  ces  tumeurs 
il  y  avait  production  d  acini  nouveaux  ou  développement 
des  acini  primitivement  existants.  M.  Verneuil  croit,  avec 
MM.  Lebert  etRobin,àIa  production  d'acini  nouveaux. 
Il  cite  à  Tappui  des  cas  de  follicules  sébacés  dans  lesquels 
il  a  vu  des  acini  nouveaux  se  développer  tout  autour  des 
acini  primitifs,  et  ces  derniers,  convertis  en  tubes  com- 
muniquant avec  les  acini  de  nouvelle  formation. 

Quant  à  moi,  jusqu'à  démonstration  pleine  et  entière, 
je  ne  saurais  croire  à  la  production  de  tontes  pièces  d'un 
tissu  aussi  compliqué  que  le  tissu  glanduleux. 

Parmi  les  cas  compris  dans  cette  première  catégorie,  il 
y  a  des  tumeurs  qui  peuvent  revenir  à  leur  état  normal; 
j'en  ai  vu  un  assez  grand  nombre  d'exemples  :  tous  les 
observateurs  en  ont  vu  sans  pouvoir  se  rendre  compte 
pourquoi,  dans  des  circonstances  en  apparence  identiques, 
le  même  traitement  avait  des  résultats  si  divers  :  c'est 
que,  dans  les  cas  de  succès,  il  y  avait  simplement  indura- 
tion  hypertrophique  :  dans  les  cas  d'insuccès,  la  meta* 
morpliose  fibreuse  ayant  commencé,  les  tissus  indurés  ne 
pouvaient  plus  revenir  à  leur  état  normal  ;  il  Aiut  bon  gré 
mal  gré  que  la  transformation  fibreuse  continue  soit  dans 
réléineut  fibreux  seulement,  d'où  résulte  l'atrophie  de 
l'élément  glanduleux ,  soit  à  la  fois  dans  Télément  6" 
ni.  67 


7S8  AlfÂT<mn  PlTHOiOGIQUB  OÉHiEALR. 

breax  et  dans  l'élément  glanduleux ,  or  ces  caa  pMivent 
être  considérés  comme  servant  de  transition  entre  la  pre- 
mière et  la  deuxième  catégorie. 


n*  GATtoORIB. 


Le  corps  fibreux  est  constitué  ;  la  transformation  fi- 
breusç  est  opérée;  mais  il  est  rare  que  la  tumeur  soit 
parfaitement  homogène  et  qu'on  ne  rencontre  pas  çà  et  là 
soit  des  culs-de-sac  glanduleux,  soit  des  débris  de  canaux 
galactophores.  Les  géodes  avec  ou  sans  kyste  s'obser- 
vent aussi  dans  un  très  grand  nombre  de  cas.  En  voici 
quelques  exemples  ; 

Premier  fait.  •—  Corps  fibreux  observé  sur  le  corps  dum 
jeune  fille  de  vingt  ans,  morte  dune  maladie  très  aiguë.  Ce 
fut  par  hasard  (le  26  mars  1844),  à  la  salle  d'autopsie  de 
la  Charité,  que  je  m'aperçus  de  cette  tumeur,  du  volume 
d'une  petite  noix ,  qui  occupait  la  partie  supérieure  et 
interne  de  la  mamelle  gauche ,  et  qui  réunissait  tous  les 
caractères  que  j'ai  assignés  aux  corps  fibreux  ;  dureté , 
circonscription  parfaite,  mobilité,  indépendance  de  la 
peau  ;  indépendance  de  la  glande  mammaire. 

Je  fis  l'extirpation  de  la  tumeur  qui  était  sous-cutanëe, 
réparée  de  la  peau  par  une  couche  mince  de  tissu  adipeux. 
La  surface  de  la  tumeur  était  parfaitement  unie ,  circon- 
scrite par  un  kyste  très  mince  adhérent  par  sa  face  pro- 
fonde. 

Je  divise  la  tumeur  en  deux  moitiés  égales.  Un  liquide 
synoviforme  humecte  toute  la  surface  de  la  coupe;  sa 
source  principale  est  dans  un  très  petit  canal  galacio- 
phore  central,  d'apparence  vasculaire,  tellenjent  adhérent 
au  tissu  propre ,  qu'il  m'a  été  impossible  de  le  disséquer. 
Ce  canal  semblait  creusé  aux  dépens  de  la  propre  sub- 
stance de  la  tumeur. 
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La  cooleor  de  k  tumeur  est  grisâtre,  honiogàne,  demi- 
transparente,  présentant  un  aspect  qu  on  appelait  autre- 
fois aspect  lardacé.  La  ooupe  de  cette  tumeur  ne  ressemble 
Doltement,  quant  à  laspect,  à  celle  des  corps  fibreux  de 
Futéras,  elle  n  en  a  que  la  densité ,  qui  est  extrême.  Le 
scalpel,  promené  sur  la  surface  de  la  coupe,  vibre  comme 
sur  un  cartilage.  Le  tissu  de  la  tumeur  résiste  extrêmement 
k  la  pression  et  ne  peut  être  lacéré  à  Taide  du  doigt.  Sa 
résistance  est  d'ailleurs  inégale,  ce  qui  semble  établir  sa 
division  en  lobules. 

Les  coupes  de  la  tumeur,  examinées  avec  une  forte 
knipe,  montrent  qu  elle  est  traversée  par  une  multitude 
de  très  petits  vaisseaux  sanguins  d^apparence  veineuse* 
d  une  ténuité  excessive. 

Je  cberchai  vainement  à  déterminer  si  cette  tumeur  était 
formée  aux  dépens  des  granulations  de  la  glande  mam- 
maire; elle  était  à  une  période  de  développement  trop 
avancée  pour  cela.  Je  voulais  la  faire  examiner  au  micros- 
cope; j'en  fus  distrait  par  d  autres  occupations.  Je  pensai 
que  le  caractère  fibreux  de  la  tumeur  se  révélerait  par 
une  demi-dessiccation  ;  et  c'est  en  effet  ce  qui  a  eu  lieu. 
A  cette  période,  lorigine  hypertrophique de  la  tumeur  ne 
peut  pas  être  démontrée. 

Deuxième  fait.  M.  le  professeu^r  Auguste  Bérard  (1) 
ne  pria  d'examiner  une  tumeur  mammaire  qu'il  venait 
d  extirper  sur  une  jeune  fille  de  dix-^sept  ans,  non  règlent 
à  mamelles  bien  développées.  Cette  tumeur,  qui  était 
mobile,  sous-cutanée,  occupait  la  partie  supérieure  el 
interne  de  la  mamelle  droite.  La  jeune  fille  s'était  aperçue 
de  cette  tumeur  par  basprd  quinze  mois  auparavant,  par 
conséquent  avant  Tàge  de  seize  ans.  Elle  y  éprouvait 
quelques  élancements. 

(i)  Chinirgiei»  des  plus  dittin^iiés,  mort  dans  toute  la  Tiçnear  de  TAg^e, 
au  moment  oà  il  commençait  k  prendre  ane  très  belle  po«îdon  et 
comme  professeor  et  comme  pratleieD, 
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teuse»  on  avait  enlevé  un  petit  oorps  fibreux  qui  loi 
adhérait. 

Cinquième  Juit.  Je  terminerai  cette  série  de  frits  par  le 
CBS  suivant,  que  j'ai  étudié  avec  beaucoup  de  soin,  et  qui 
établit  pour  ainsi  dire  la  transition  entre  les  frits  de  la 
deuxième  et  ceux  de  la  troisième  catégorie.  La  tumeur 
mammaire  avait  été  extirpée  sur  une  femme  de  quanote 
ans,  par  un  praticien  très  distingué  qui  me  Tadressa  sous 
le  titre  de  cancer  encéphaloïde. 

Cette  tumeur»  du  volume  d'un  petit  œuf,  présentait: 
1*  dans  une  petite  partie  de  son  étendue,  la  disposition 
fibreuse  pure  ;  2*  le /este  de  la  tumeur  était  constitué  pu- 
un  kyste  muhilocuiaire  qui  contenait  un  liquide  visqueux 
synoviforme,  kyste  multiloculairedela  frce  interne  duqud 
s'élevait  une  multitude  de  végétations  en  ferme  de  fFSm- 
boise. 

1*  Partie durt.  La  partie  dure,  se  présentait  sousns 
aspect  blanchâtre,  cainilagineux.  La  coupe  paraissait  so 
premier  abord  celte  d'un  oorps  plein  ;  mais  quand  on 
l'étudiait  avec  soin,  on  voyait  ^qu'elle  était  Creusée  de 
féoièÈ  remplies  par  des  végétations  ou  papUea  urès  rap 
prochées ,  fortement  tassées,  qui  se  séparaient  frcilemeat 
les  unes  des  autres  :  ces  papilles,  très  inégales  quant 
à  la  ferme  et  au  volumOf  présentaient  dans  leur  lon- 
gueur des  renflemenu  réunis  par  des  filaments.  Ces  papil- 
les étaient  beaucoup  plus  molles  que  le  reste  de  la  tnmear; 
quelques-unes  «iraient  une  couleur  rosée. 

7,^  Partie  kysteuse.  Ce  sont  des  géodes  fysieuMeâf  coramo- 
niquant  les  unes  avec  les  autres  par  des  orifieea  plus  oa 
moins  étroits  ;  quelques  filaments  épais  et  durs  vont  de 
l'une  à  l'autre  des  parois  de  ces  géodes  c  des  végétations 
tantôt  isolées,  tantôtgroupées  sous  laformede  framboises, 
les  unes  pédiculées,  les  autres  sessiles,  proéminaient  dans 
la  cavité  des  géodes  et  baignaient  dans  le  liquide  synovi* 
forme.  Ces  végétations  en  grappes  étaient  foraiées  par 
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des  papilles  terminées  ehaoane  par  une  extrémité  arroo* 
die.  Il  y  en  avait  de  rouges  comme  si  elles  avaient  baigné 
dsDs  le  sang  ,  d'autres  étaient  rouge  clair,  quelques-unes 
de  couleur  jaunâtre. 

J'ai  pensé  que  la  partie  kysteuse  de  la  tumeur  avait  été 
dans  le  principe  identique  avec  la  partie  fibreuse,  et  qu*uji 
travail  moriiide  fluxionnaire  s'étant  emparé  des  géodes 
pleines,  un  liquide  avait  été  sécrété  et  les  papilles  gra- 
nuleuses dissociées  et  ramollies  au  point  de  rendre  leur 
origine  fibreuse  difficilement  recoonaissable«  Quant  aux 
parois  du  kyste,  il  est  infiniment  probable  qu  elles  étaient 
formées  par  des  débris  de  canaux  galactopbores. 

Les  corps  fibreux  mammaires  appartenant  aux  deux 
premières  catégories,  c est-à-dire  ceux  qui  n*ont  pas 
été  le  siège  d  un  travail  consécutif  et  ceux  qui  ne  Font 
été  que  partiellement ,  dépassent  rarement  le  volume 
d  un  œuf  de  poule  ou  de  dinde.  Ceux  de  la  troisième 
catégorie,  c*est4-dire  ceux  qui  ont  subi  un  travail  consécu- 
tif général  ou  presque  général,  acquièrent  un  tris  grand 
volume  avec  une  rapidité  proportionnée  a  Tintensité  du 
travail  fluxionnaire  dont  ils  sont  le  siège. 

A  la  troisième  catégorie  appartiennent  donc  essentielle* 
ment  les  corps  fibreux  nuimmaires  volumineux  dont  je 
vais  donner  quelques  exemples. 

m*  cATiooaiB. 

Oit  «orpt  Shnn  maM«a(rM  fdaaloMt  q«l  Mt  «M  «M  éMMIM  MtoiéMI^tt). 

Premier  /au.  Le  plus  volumineux  corps  fibreux  de  ce 
genre  que  j*aie  vu  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique 

(i)  Les  deux  premiers  faiu  décrits  dane  le  texte  de  la  XXVI*  Iitt., 
pi.  I,  appartiennent  k  la  troisième  catégorie.  Otui  de  madadae  C;  pré« 
Sentait  trois  tameurs  dsns  la  mamelle  gaoclie,  qui  apputenaient  à  la 
deuxième  cat^rie,  et  une  quatrième  tomeur  daoa  la  mamslle  droite  qai 
éiaUiuail  la  transition  eatr«  la  dasxUme  et  la  troisième. 


746  ANATOiflE   PATHOLOGIQUE   GÉBlÉftALB. 

par  M.  Gîraud.  Il  pesait  quinse  livres.  (La  peau  était 
ulcérée  sur  un  point  de  la  surface  de  la  tumeur).  Ce  corps 
fibreux  avait  appartenu  à  une  femme  âgée  de  quarante- 
huit  ans ,  admise  d  abord  à  la  Pitié,  dans  le  service  da 
professeur  Sauson,  puis  transférée  je  ne  sais  pour  quel 
motif  à  rhdpital  des  Cliniques,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  J«  Cloqoet,  qui  lextirpa  et  l'adressa  à  la  Sociekë 
anatomique.  Cette  tumeur  présentait  d'énormes  lobules 
séparés  par  des  sillons  profonds,  en  sorte  que  j'avais  pa 
croire  au  premier  abord  à  la  juxtaposition  de  plusieurs 
tumeurs.  Cette  tumeur  lobuleuse  fut  considérée  par  les 
uns  comme  un  lipome  dégénéré ,  par  les  autres  comme 
Im  cancer  encéphalolde,  en  partie  cm,  en  paHÎe  ramolli. 

Ma  pensée  fut  que  nous  avions  aflEsire  à  un  corps  fi* 
breux ,  non  point  dégénéré  en  cancer,  mais  ayant  subi 
laltération  consécutive,  œdémateuse,  synoviforme  des 
corps  fibreux. 

La  tumeur  était  enveloppée  d'un  kyste  fibreux  adhé- 
rent, lequel  s  enfonçait  dans  les  sillons  profonds  qui  la 
divisaient  en  lobules. 

Son  tissu  était  dense,  demi-transparent,  jaunâtre, 
infiltré  d'une  grande  quantité  de  suc  synoviforme  qui 
collait  les  doigts. 

En  examinant  avec  soin  plusieurs  de  ces  lobules  qui 
paraissaient  pleins ,  j  ai  vu  qu'ils  étaient  constitués  par 
des  géodes  remplies  de.proUmgements  granuleux,  souvent 
rameux ,  d'inégale  longueur,  qui  se  moulaient  ou  s'engre- 
naient  en  quelque  sorte  les  uns  dans  les  autres. 

Quant  i  l'ulcération  de  la  mamelle,  elle  était  superfi- 
rielle,  limitée  à  la  peau  ,  et  le  résultat  de  la  distension  : 
dans  le  cas  qui  m'avait  été  adressé  par  le  regrettable  pro- 
fesseur Blandin  (XXVI*  livr.,  texte  de  la  pi.  i),  la  peau 
était  également  ulcérée ,  ce  qui  avait  fait  croire  à  uu 
cancer  ulcéré  ;  mais  cette  ulcération  était  superficielle  et 
le  résultat  d'une  usure  par  distension. 
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Deuxième  fait.  Tumeur  mammaire  du  poids  de  ii  livres^ 
fluctuante  dans  une  grande  partie  de  son  étendue  (1).  J'avoue 
qu'à  la  première  vue  et  au  premier  contact  de  cette 
énorme  tumeur,  molle  et  bosselée ,  irrë^rtilière ,  presque 
fluctuante,  je  crus  à  une  tumeur  encéphaloîde  ;  un  exa- 
men plus  attentif  roe  montra  que  c'était  une  masse  ré- 
sultant de  l'association  d'une  tumeur  fibreuse  qui  avait 
subi  Finfiitration  œdémateuse  synoviferme,  etd'on  kyste 
multilocubire  :  les  canaux  galactopbores  qui  avaient  ré- 
sisté à  la  transformation  fibreuse  présentaient  des  dilata- 
tions remarquables.  Cette  tumeur  n'a  pas  été  examinée 
au  microscope;  à  la  vue  et  &  la  loupe  elle  ne  m'a  présenté 
aucune  trace  d'élément  glanduleux.  Voici  quelques  détails 
de  structure  : 

La  partie  centrale  de  la  tumeur  et  celle  qui  en  formait 
comme  la  base  était  d'une  dureté  pierreuse  constituée  par 
un  tissu  fibreux  des  plus  purs,  et  néanmoins  sa  coupe, 
comme  celle  du  reste  de  la  tumeur,  présentait  des  orifices 
de  diamètres  divers  dont  quelques-uns  étaient  très  considé- 
rables. Ces  orifices  conduisaient  dans  des  canaux  bbncs , 
rameux,  présentant  çà  et  là  des  ampoules  considérables, 
séparées  du  reste  du  canal  par  des  brides  ou  rétrécisse- 
ments, et  qui  représentaient  à  beaucoup  d'égards  les  dila- 
tations bronchiques.  Quelques  -  unes  de  ces  ampoules 
offraient  des  arrière-cavités  ;  chaque  ampoule  avait  plu* 
sieurs  ouvertures  qui  conduisaient  dans  des  canaux  quel- 
quefois très  étroits.  Qu'est-ce  que  c'était  que  ces  canaux 
blancs  ampullaires?  bien  évidemment  les  canaux  galacto- 
pbores. Voici  quelques  détails  non  moins  curieux  : 

Plusieurs  de  ces  canaux  juxtaposés  adhérents  par 
leur  surlace  externe,  communiquaient  entre  eux  par  des 
perforations,  disposition  qui  donnait  à  la  mamelle  un  as- 

(i)  Celte  tuineur,  qui  avait  cftf  eilîrp^  par  M.  Velpeao  ,  a  été  pré- 
sentée à  la  Société  aiiatOBiii|iie  an  oatobre  i8S3. 
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pect  aréoiaire.  Plusieurs  de  ces  canaux  étaient  traversés 
par  des  hrideSi  adhérentes  seulement  par  leurs  extré- 
mités. 

De  ces  canaux  et  de  ces  ampoules  «  les  uns  étaient 
vides,  les  autres  contenaient  un  liquide  séro^synovial  ; 
d'autres  étaient  remplis  de  végétations  polyptformes, 
analogues  à  celles  des  géodes  kysteuses  dont  j'ai  parlé 
plus  haut. 

J  ai  reconnuque  les  végétationspolypiformesàextrémité 
libre,  granuleuse,  étaient  tantôt  pédiculées ,  tantôt  sessi- 
les  y  ici  groupées  sous  forme  de  framboise,  là  formant  des 
végétations  granuleuses  isolées*  On  rencontrait  souvent 
dans  la  même  ampoule  plusieurs  groupes  de  végétations 
polypiformes  et  un  grand  nombre  de  végétations  isolées 
aplaties,  jujttaposées. 

L'occasion  était  bonne  pour  déterminer  comment  ces 
végétations  granuleuses,  que  j  avais  toujours  considérées 
comme  des  grains  glanduleux  transformés  en  tissu  fibreox, 
avaient  pu  pénétrer  dans  les  canaux  galactophores,  etil 
ma  été  aisé  de  voir  que  cette  pénétration  s'était  &ite  de 
vive  force;  car  les  parois  de  ces  canaux  étaient  perforées 
à  leur  niveau,  et  l'on  pouvait  suivre  pas  à  pas  le  mécar 
nisme  de  cette  pénétration  ;  on  voyait ,  en  effet,  que  daos 
certains  points  les  parois  du  canal  étaient  soulevées  sans 
usure  :  à  côté,  ces  parois  étaient  amincies  et  érodées  à 
leur  surfiice  eatcterne;  plus  loin,  le  canal  perforé  livrait 
passage  à  une  granulation  ou  à  un  groupe  de  granu- 
lations. 

Ainai,  dans  le  cas  qu  on  vient  de  lire ,  la  transformation 
fibreuse  avait  tout  envahi,  moins  les  canaux  galacto- 
phores, qui  étaient  évidemment  hypertrophiés. 

Troi'êiéme  fait  -—  Twneut  fibreuse  mammaire  avec  fy$u 
considérable  et  avec  pus  infiltré.  Cette  pièce  a  été  présentée 
à  la  Société  onatomique  le  il  août  1854 ,  par  M.  Chassai- 
gnac ,  qui  en  avait  lait  Textirpation  le  jour  même. 
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C'était  une  tumeur  sphéroldale  du  volume  de  la  tête  d'un 
enfilât  nouveauHCié ,  divisée  en  quatre  grands  lobules ,  sé- 
parés perdes  sillons  superficiels,  recouverts  par  une  peau 
amiocie,  dépouillée  de  graisse,  qui  glistait  ikcileittent 
sur  la  tumeur.  Le  plus  considérable  de  ces  lobules ,  qui 
formait  les  deux  tiers  de  la  tumeur,  était  évidemment 
constitué  par  un  kyste. 

Cette  tumeur  présente  1"*  une  portion  fibreuse  non 
altérée;  3^  une  portion  kysteuse;  V  une  portion  infiltrée 
lie  pus. 

I^  tumeur  est  enveloppée  d*un  kyste  fibreux,  tràs 
mince  sur  les  lobules  considérables,  plus  épais  sur  les 
bbales  plus  petits  :  ici  adhérent,  là  sans  adhérence, 
comme  s'il  y  avait  une  membrane  séreuse  interposée. 

V^  Portion  fibrtust  non  altérée»  Elle  forme  pour  ainsi  dire 
la  base  de  la  tumeur  dont  elle  occupe  la  partie  posté- 
rieure :  elle  est  lobuleuse  et  granuleuse  ;  son  tissu  est 
très  dense,  très  résistant ,  à  la  manière  des  corps  fibreux 
les  plus  durs.  La  coupe  de  ce  corps  fibreux  présente  un 
aspect  grenu  ou  granuleux  ;  ou  sont  de  petites  masses 
fibreuses  pelotonnées,  arrondies,  fortement  réunies  par 
une  gangue  également  fibreuse.  Bien  qu'aucun  suc  ne 
découle  de  la  surface  de  la  coupe,  les  doigts,  promenés 
sur  cette  surface,  donnent  une  sensation  de  viscosité. 
Dans  l'épaisseur  des  coupes  se  voient  des  canaux  galacto- 
phores  adhérant  intimement  au  tissu  ambiant. 

V  Portion  ky$i0u$ê,  — ▲•  Grand  fysie.  Un  énorme  kyste 
constituait  les  deux  tiers  au  moins  de  la  tumeur.  Il  était 
ouvert  lorsque  la  pièce  nous  a  été  présentée  ;  mais  je 
présume  qu'il  devait  contenir  un  demi«-litre  au  moins  de 
liquide.  Ce  liquide  était  de  la  sérosité  sanp,uinolente  avec 
caillots.  C'était  donc  un  fyste  héniatiijue. 

Ce  kyste  était  incomplet,  il  ne  formait  guère  que  la 
moitié  de  la  poche  :  c  était  la  tumeur  elle-même  qui  con- 
stituait l'autre  moitié. 
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La  suffroe  interne  dn  kyste  était  d'une  cooleor  jaone- 
serin  qui  attestait  sa  nature  hëmatique.  Dans  d'autres 
points,  elle  était  maculée  de  sang. 

B.  Petiu  fysies.  Plusieurs  petiu  kystes  se  voyaient  an  voi- 
sinage du  kyste  principal.  L'un  d*eux  contenait  un  liquide 
visqueux  et  des  caillou  de  sang  ;  d'autres  étaient  disposés 
en  géodes  contenant  en  partie  un  liquide  visqueux  jau* 
nâtre ,  et  en  partie  des  groupes  de  granulations  suppor- 
tées par  des  pédicules.  Un  de  ces  kystes  contenait  es 
même  temps  que  ces  végétations  granuleuses  que  je 
considère  comme  une  dissection  spontanée  des  corps 
fibreux,  une  boue  noirâtre. 

Z^  Ponion  aliérie  et  infiltrie  de  pus.  C'était  celle  qui 
constituait  la  moitié  environ  de  la  paroi  du  grand  kyste. 
Son  tissu  n'était  nullement  granuleux ,  mais  bien  bomo- 
gène,  demi-transparent.  Sa  coupe  était  jaunâtre,  jaune- 
serin ,  et  çà  et  là  maculée  de  sang.  Son  tissu  se  déchirait 
avec  la  plus  grande  facilité  par  la  pressicm  ;  et  bien  évi- 
demment cette  altération  tenait  à  l'infiltration  ou  à  la 
combinaison  du  tissu  avec  un  produit  de  sécrétion.  Quel 
était  ce  produit  de  sécrétion?  Était-ce  le  liquide  séro- 
synovial  qui  joue  un  si  grand  rôle  dans  les  altérations  des 
corps  fibreux  mammaires;  était-ce  du  pus  infiltré  e( 
combiné?  L'une  et  Tautre  sécrétion  avait  lieu. 

Nous  avons  trouvé  à  la  circonférence  de  la  tumeur  des 
débris  de  mamelle  atrophiés  (i). 

Les  corps  fibreux  mammaires  peuvent  non-senlement 
s'infiltrer  de  liquide  séro-synovial ,  s'enflammer  et  s'infil- 

(i)  J*ai  toai  li«o  «le  penser  qae  ti  Foe  ne  trouve  pas  pim  sowcei^ 
par  la  dissectioo  ,  des  traces  de  oflaDde  mammaire  ,  c'est  qa  bn  ee  les 
cherdie  pas  avec  assez  de  soio.  Cepeodaot  je  possède  dm  faits  de  ce  genre 
qvi  établissent  de  la  manière  la  pins  positive  Tabsence  complète  Je 
^aode  mammaire  ;  ce  qui  vent  dire  non  pas  que  la  gland»  mammaire 
a  tout  entière  subi  la  méumorphoiet  mais  qu'il  y  a  eu  atrophia  complète 
de  la  portion  non  envahie. 
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trer  de  pus,  mais  encore  se  pénëlrer  paniellemeDt  de 
phosphate  calcaire. 

Quatrième  fait.  —  Corf^  fibreux  mammaire  en  partie 
pétrifié.  Le  bit  suivant,  dont  je  ne  vais  présenter  que  le 
résumé,  établira  cette  disposition  (1)  : 

Cette  tumeur  pesait  deux  livres  et  demie  : 

Portion  fibreuse  ceafra/ie,  extrêmement  dense,  k  forme 
granuleuse  ou  pelotonnée,  à  granulations  tellement  serrées 
qu'il  était  impossible  de  les  séparer  : 

1*  Portion  ostéhfibreuse.  Une  partie  était  ottéo*fibreme 
et  représentait  exactement  les  corps  fibreux  utérins 
pénétrés  de  phosphate  calcaire.  Il  y  avait  des  granuia* 
tions  et  des  petites  masses  calcaires  irrégulières ,  isolées; 
dautres  étaient  infiltrées  dans  Tépaisscur  du  tissu 
fibreux. 

2^  Portion  fibreuse  creusée  de  géodes.  Nombreuses  géodes 
tantôt  exactement  moulées  sur  les  végétations  mamelon- 
nées et  rameuses  (géodes  pleines) ,  tantôt  contenant  avec 
ces  végétations  une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  liquide  visqueux  synoviforme. 

S"*  Portion  ramollie.  La  portion  ramollie  présentait  deux 
formes  bien  distinctes  : 

Première  forme.  Demi-transparence;  couleur  jaunâtre, 
homogène;  sans  vacuoles,  sans  aréoles,  amorphe,  molle, 
s'écrasant  sous  la  pression  du  doigt,  se  morcelant  en  firag- 
roents  îrréguliers,  se  lacérant  avec  plus  de  facilité  dans  un 
sens  que  dans  un  autre,  se  dissociant  à  la  manière  de 
fibres  serrées  juxtaposées. 

Je  regarde  cette  forme  comme  la  conséquence  d'une 
infiltration  avec  combinaison  du  liquide  séro-syno- 
vial. 

Deuxième  forme,  —  Forme  purulente.  Fragilité  plus 
grande  encore  que  dans  la  portion  précédente  :  opacité, 

(I)  Cette  mamelle,  extirpée  par  M.  Velpean  en  septembre  i853,  a  été 
commooiqaée  à  la  Soeîécé  anatomlipie. 
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coaleor  janae  de  pus,  posaibtliié  d  en  extraire  qnelqpMt 
gouttelettes  par  la  pression  ;  disposition  striée ,  ▼aisseant 
veineux  longitadinaux  disposés  soîvant  la  direetim  des 
stries* 

Je  terminerai  ces  descriptîoiis  déjà  pen^étrt  trop  noBi> 
breuses,  par  celle  d'une  tumeur  mammaire  oonsidérable , 
qui  vient  d'être  extirpée  etoomiuuniqnée  à  la  Société  aoa* 
tomique  par  M.  Nélaton. 

Cinquième  fait.  —  CcTfê  fibreux  mammmirt  if  aspect  féU- 
iimforme  et  diméffole  densité*  Cette  tumeur  a  été  enlevée 
cbes  une  femme  de  einquantOHpiatre  ans  qui  jouissait 
d'ailleurs  d  une  excellente  santé.  Point  de  ganglions  lym- 
phatiques indurés  ;  la  tumeur  n'incommodait  que  parsos 
poids  et  par  son  volume.  Son  volume  est  cdui  de  la  titf 
d'un  adulte;  son  poids  de  5  kilogrammes  375  grammes. 

Cette  tumeur  est  spbéroîdale,  divisée  en  lobules  inégaux 
par  des  sillons  profonds  occupés  par  des  brides  on  bandes 
fibreuses  très  épaisses. 

La  coupe  présente  un  aspect  demi-transparent  «  géitti- 
niforme;  la  disposition  lobuleuse  ne  pénétrait  pas  dans  la 
profondeur  de  la  tumeur.  Consistance  très  inégale  :  il  y  a 
des  parties  très  denses,  dune  dureté  cartilagineose ; 
d  autres  parties  sont  molles  ;  toutes  sont  transparentes  et 
homogènes,  à  peine  çà  et  là  quelques  petits  vaisseaai; 
nulle  part  de  tissu  fibreux  distinct.  Le  doigt,  promené  sur 
la  surfoce  de  la  coupe,  reeonnaU  une  disposition  noueuse 
ou  lobuleuse.  Sensation  beaucoup  plus  distincte  lorsqu'on 
presse  entre  deux  doigts  une  tranche  miiiee  de  la  tumeur. 

Ainsi,  homogénéités  uniformité  de  la  tumeur,  quant  à 
Taspect,  à  la  couleur;  différences  très  remarquables  sous 
le  rapport  de  la  densité. 

Une  portÎM  ramoUie  jaun&trt  occupait  un  point  assez 
oettement  droonscrit  à  la  circonférence  de  la  tumeur. 
Cette  portion  3e  lacérait  avec  beaucoup  de  fecilité.  La 
matière  infiltrée  ma  paru  de  natujy  purulente. 
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Le  kyste  d*enveloppe  présentait  cela  de  remarquable 
qu'il  recouvrait,  sans  y  adhérer,  toute  la  suriace  de  la 
tumeur.  J^ai  examiné  au  microscope,  sous  la  direction  de 
M.  Ch.  Robin,  successivement  les  parties  dures  et  les  parties 
molles  de  cette  tumeur.  Les  unes  et  les  autres  présentaient 
tous  les  éléments  du  tissu  fibreux,  quelques  corps  fusi* 
braies,  quelques  éléments  appelés  Jibr^hplastn/ues^  nulle 
part  deculs-de^ac  glanduleux  ;  le  tissu  fibreux  constituait 
seul  les  parties  les  plus  dures.  Cette  tumeur  était  donc 
non  une  hypertrophie  glanduleuse ,  mais  uh  corps  fibreux 
infiltré.  Ainsi  le  microscope  a  démontré  la  présence  du 
tissu  fibreux  là  ofa  les  yeux  et  la  loupe  ne  pouvaient  pas 
le  démontrer.  Le  tissu  fibreux,  lorsqu^il  est  infiltré  de 
sucs,  devient  demi-transparent,  gélatiniforme,  comme 
s'il  avait  macéré  dans  un  acide  étendu  d'eau. 

IV*  GENRE. 
Corp»  Obieui  do  ttitieiile. 

Rien  n  est  plus  rare  que  les  corps  fibreux  du  testicule. 
Je  nen  connais  d'autre  exemple  que  celui  que  j'ai  fiiit 
représenter  figure  5^  planche  1,  V"  livraison. 

Rien  ne  ressemble  davantage  à  une  tumeur  fibreuse,  ou 
mieux  au  tissu  de  l'utérus,  dans  l'état  de  vacuité,  que  of 
testicule  extirpé  A  l'hôpital  Beaujon  par  l'excellent  pro* 
fesseur  MarjoUn,  de  bien  regrettable  mémoire,  et  qui  m'a- 
vait  été  remis  par  Blandin,  Il  résiste  et  crie  sous  le  scalpel  | 
il  est  constitué  par  des  fibres  d'un  blanc  grisâtre  contour* 
nées  sur  elles-mêmes,  entrecroisées,  formant  des  lobules  fi* 
breux,  entre  lesquels  pénètrent  quelques  vaissetiux.  Son 
poids  est  énorme  eu  égard  à  son  volume,  qui  est  double  de 
létat naturel.  La  tunique  albuginée n'adhère  nullement  à 
ce  corps  fibreux  dont  elle  est  séparée  jiar  une  couche 
épaisse  de  liquide.  A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  il 
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existait  une  bouillie  blandiàtre qui  ma  paru  le  résulut 
d'uae  altération  du  ti«3u  fibreux.  J'ai  eu  occasioii  d  obser- 
ver plusieurs  fois  cette  Bnème  altération  dans  les  corps 
fibreux  de  Tutérus.  J  ajoute  que  «  bien  .que  je  n'aie  pas 
»  retrouvé  le  tissu  propre  du  testîculei  j*ai  la  eertitodeque 
»  cette  tumeur  fibreuse  s'était  formée  aux  dépens  du  tissu 
»  cellulaire  qui  nuit  entre  eux  les  innombrables  oooduiu 
»  séminifères ,  et  que  le  tissu  propre  avait  été  nejeté  a  la 
9  surface  et  atrophié  par  compression.  »  Je  serais  mmiis 
explicite  aujourd'hui.  La  traBsformatimi  bien  démonttée 
des  grains  glanduleux  de  la  mamelle  ea  tissu  fibreaz  me 
porte  à  penser  que  les  canaux  séminifères  peuvent  subir 
la  même  transformation. 

Si  Içs  corps  fibreux  testiculaires  proprement  dits  coo* 
stituant  une  masse  iscrfée»  indépendante  du  reste  de  For- 
gane,  sont  excessivement  rares ,  il  n'en  est  pas  de  même 
des  tractus  fibreux,  de  petites  masses  fibreuses  déposées 
au  milieu  du  testicule.  Cette  altération,  qui  m'a  para  la 
conséquence  de  phlegmasies  du  tissu  propre  de  l'organe, 
constitue  un  de  ses  principaux  modes  d'atrophie. 

M.  Fano,  prosecteur  de  la  Faculté,  m*a  présenté  dens 
testicules  atrophiés  qui  avaient  subi  en  partie  cette  trans- 
formation fibreuse.  Le  tissu  fibreux  présentait  des  tmctus 
fibreux  en  forme  de  cloisons  irrégulières  et  incomplètes 
que  séparait  la  substance  tcsticulaire  évidemment  atro- 
phiée. L'un  de  ces  testicules  offrait  une  petite  ouïsse 
fibreuse  très  dense  de  laquelle  partaient  plusieurs  tractos. 
Voici  d'ailleurs  la  note  que  M.  Fano  a  eu  l'oMigeancede 
me  remettre  à  ce  sujet  : 

Transformation  fibreuse  partielle  de  la  substance  propre  des 
deux  testicules^  chez  le  même  sujet. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  sur  un  homme  d*environ 
trente-cinq  ans,  vigoureusement  constitué,  cpii  parait 
avoir  succombé  à  une  tnberculisation  pulmonaire. 
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1^  Tesiicute  droit.  La  tunique  fibreuse  commuoe  au 
testicule  et  au  cordon  est  épaissie.  La  cavité  de  la  tunique 
vaginale  a  disparu,  et  des  adhérences  intimes  unissent 
ces  deux  tuniques  au  corps  même  du  testicule. 

L*ëpididyme  adhère  dans  toute  son  étendue  au  bord 
supérieur  du  testicule.  Une  coupe  verticale  antéro-posté- 
rieure  du  testicule  nous  montre  un  ëpaississement  de  la 
tunique  albuginée  dont  les  dimensions  vont  en  certains 
points  à  s  millimètres.  La  substance  testiculaire  qui  a 
conservé  son  aspect  rougeàtre  a  disparu  complètement 
dans  certains  points  ,  où  elle  est  remplacée  par  une  sub* 
stance  gris  blanchâtre,  JC aspect  fibreux,  paraissant  se  cùnti^ 
nuer  à  la  périphérie  avec  la  tunique  albuginée,  et  n'être  que 
le  développement  anormal  des  cloisons  celluleuses  que  la 
face  profonde  de  la  tunique  albuginée  envoie  dans  Tinté- 
rieur  de  lorgane.  Examinée  à  un  grossissement  de 
600  diamètres  ,  cette  substance  gris  blanchâtre  paraît 
formée  de  fibres  de  tissu  cellulaire  sans  aucun  mélange 
d'éléments  fibro-plastiques. 

2^  Testicule  gauche.  Mêmes  altérations  que  pour  le 
testicule  droit,  si  ce  n  est  qu  elles  sont  moins  avancées. 
Aussi  la  substance  propre  de  ce  testicule  est-elle  moins 
envahie  par  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  que  le 
testicule  droit. 

V«  GENBB. 
Corp»  fibreoi  dci  ncrfr  (néfroMCi  ftbreai). 

Les  corps  fibreux  me  paraissent  tenir  le  premier  rang , 
pour  la  fréquence  aussi  bien  que  pour  Timportance,  parmi 
les  tumeurs  des  nerfs  connues  autrefois  sous  le  nom  de 
ganglions  et  aujourd'hui  sous  celui  de  névromes. 

La  structure  éminemment  fibreuse  de  la  gaine  névrilé- 
matique  des  cordons  uerveux,  gaine  névriIémaiiqucqu*ou 
pourrait  appeler,  par  analogie ,  dure^mére  des  nerjs ,  n*est 
m.  A8 
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certaineaifiint  pas  étrangàre  à  celte  praduction  fibreuse , 
bien  que  j'aie  eu  occasion  dobserver  des  oévromes  fibreax 
sur  le  trajel  des  racines  généralement  considérées  comme 
non  névrilémaliques ,  connues  sous  le  nom  de  f ueue  ife 
cheval,  Ke  pourrait-on  pas  appliquer  aux  productions  et 
métamorphoses  morbide^  fibreuses  et  autres  la  loi  d*a^« 
niiéde  soi  pour  soi\  queGeofiProy-Saint-Hilaire  a  créée  |)our 
rinterpréiation  des  adhésions  congénitales  dans  les  mon- 
struosités? 

Un  grand  nombre  de  faits  établissent  que  les  nerfs  da 
système  ganglionnaire  ou  viscéraux  sont,  ^ussi  bien  que 
les  nerfs  céphalo-rachidiens,  sujets  aux  productions  fi- 
breuses dont  je  vais  tracer  rapidement  les  caractères 
généraux  (i),  après  avoir  dit  un  mot  du  double  névrilème 
des  nerCa. 

J'ai  démontré,  en  1826,  à  1  occasion  des  injections 
nei*ve|isea  de  Bogros ,  et  j  ai  décrit  sous  le  nom  de  galac 
propre  des  nerfs  {^nai.  descrip.^  t  IV,  p.  755 ,  1*^  édition, 
1836),rexistenced'unegatiie  propre  des  nerfs  bien  distincte 
du  névrilème  ai^dessous  duquel  elle  est  placée,  et  qui  est 
contiguë  aux  fibrilks  nerveuses  par  sa  face  interne.  «  Pour 
«  démontrer  cette  gatne  propre,  il  suffit  de  couper  en  tra- 
n  vers  un  cordon  nerveux  et  de  saisir  avec  une  pince  un  des 
«  bonis  du  nerf  en  forme  de  houppe  ou  de  pinceau  qiiidé- 
V  passe  la  gaine  névrilémaiique  rétractée.  On  retire  alors, 
»  ordinairement  sans  efforts,  un  filet  nerveux  de  plusieurs 
»  pouces  de  longueur,  à  surface  lisse  ,  qui  est  compléte- 
»  ment  débarrassé  de  son  névrilème.  Eh  bien  !  ce  filet  est 
»  formé  non-seulement  par  la  substance  nerveuse ,  mais 
»  encore  par  une  gatne  propre  bien  distincte  du  névri- 
w  lème.  »  C'est  cette  gatne  propre  qu*il  ne  connaissait  pas 
qu'injectait  Bogros,  quand  le  mercure  pénétrait  ou  plutôt 

(i)  Eo  étudiant  avec  soin  le«  racines  neryenses,  on  voit  qu'elles  {ont 
toutes  protégées  par  une  enveloppe  excessivement  ténue  cjoi  émane  de 
la  pie-iuère  rachidienne.  Il  n*y  a  donc  pas  d'eicepûon  h  la  règle. 


Tanukils  clame,  dss  MÉTAiioftriiosBs.  US 
partissail  pénéirer  centraleuient  le  filec  nerveux ,  tandis 
que  rinjection  éiait  superficielle,  latérale  et  bientôt  suivie 
de  rupture ,  lorsque  le  tube  à  injection  était  interposé  à  la 
gatne  propre  et  à  la  gaine  névrtlématicjue  fibreuse.  Cette 
gatoe  propre,  qui  me  parait  de  nature  séreuse,  et  destinée 
à  lubrifier  les  filaments  nerveux  ou  fibrilles  qui  entrent 
dans  la  composition  de  chaque  nerf,  pourrait  être  appelée 
néfrilème séreux  par  opposition  au  névrilèrae  fibreux.  C'est 
dans  cette  galpe  séreuse  canaliculée  que  je  place  le  siège 
du  rhumatisaie  nerveux  et  de  la  névrite. 

C'est  oelte  même  gaine,  oubliée  ou  négligée  par  les 
•oatomistes,  que  M.  Gh.  Robin  vient  de  décrire  dans  uï\ 
très  bon  travail  lu  à  Tlnstitut,  sous  le  titre  de  pérînivre. 

Deêcription  générale  des  névromes  fibreux. 

On  peut  admettre  deux  espèces  de  névromes  fibreux  : 
r  ceux  qui  se  produisent  autour  des  nerb  divisés,  à  la 
suite  des  amputations,  par  exemple;  ce  sont  les  névromes 
iraumaiiques  ;  2^  ceux  qui  se  développent  spontanément 
ou  sans  cause  connue  duns  la  continuité  des  nerfe  ;  ce 
sont  les  névromes  spontanés  ou  non  îraumatiques.  Les  uqs 
et  les  autres  m  ont  présenté  les  mêmes  caractères  anato- 
miques. 

I"*  BSfèoB«  Névroaat  ibroos  tmanatiqaM. 

La  cicatrice  de  tous  les  nerfs  grands  ou  petits,  divisés 
dans  les  amputations,  présente  constamment  un  renfle- 
ment gaogliforme.  Les  frottements ,  les  pressions  aux- 
quellea  sout  soumis  les  bouts  des  nerfs  coupés  entrent-ils 
pour  quelque  chose  dans  la  production  de  ces  renflements 
gaagliformes ?  Je  serais  tenté  de  le  croire,  d  apr^s  plu- 
sieurs expériences  que  j  ai  faites  sur  les  animaux  vivants , 
desquelles  il  résulte  que  la  section  des  nerfs,  pi*atiquée 
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dans  la  oontîmiilé  des  membres,  avec  oo  sans  perte  de 
substance,  donne  ponr  résniut  des  cicatrices  on  très 
légèrenient  on  nullement  renflées.  Ces  renflements 
sont<-îls  un  moyen  de  protection  pour  les  extrémités  des 
nerEi? 

La  flgnre  1  (pi.  ii,  XXXV*  livr.),  qui  représente  les 
détails  de  la  dissection  d^une  cicatrice  résultant  de  Faoï- 
putation  du  bras,  an-dessoos  de  sa  parne  moyenne,  peat 
servir  de  type  pour  les  névromes  tranmatiqnes. 

Les  extrémités  de  Ions  les  nerfs  divisés  dans  Tampota- 
tion  présentaient  des  renflements  extrêmement  remar- 
quables, qui  pouvaient  se  sentir  à  travers  k  peau  avant 
toute  dissection.  Les  renflements  les  plus  considérables 
appartenaient  an  nerf  radial  et  au  nerf  médian  ;  ils  étaient 
irrégulièrement  ovoïdes.  Celui  du  nerf  médian ,  qui  avait 
le  volume  d'un  œuf  de  pigeon ,  offirait  cette  particularité 
qu'il  se  prolongeait  en  bant  au  devant  du  nerf,  dans  une 
étendue  de  3  à  &  cendroètres. 

Je  rapprocberai  de  ce  fait  cdui  représenté  planche  t, 
VI*  livraison ,  qui  a  pour  sujet  une  cicatrice  résultant  de 
lamputation  dans  larticulation  scapulo-bumérale,  prati- 
quée par  Larrey  père. 

La  presque  totalité  des  branches  nerveuses  qni  éma- 
naient du  plexus  brachial  venait  se  terminer  dans  un 
très  gros  renflement  qu*il  était  fiicile  de  sentir  à  traven 
les  téguments,  et  qui  tenait  à  la  cicatrice  par  des  brides 
fibreuses. 

La  dissection  de  ce  gros  renflement  nerveux  ma  dé- 
montré que  les  filaments  nerveux  s'éparpillaient  dans 
1  épaisseur  du  renflement  et  s'y  perdaient  après  un  cer- 
tain  trajet.  Rien  dans  cette  terminaison  ne  pouvait  auto- 
riser à  admettre  la  disposition  anatomique  à  anse,  sonp- 
fonnée  plutdt  que  démontrée  par  quelques  observateurs. 
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9*  nrècB.  Névromef  fibreux  spootanM  ou  noD  Iraumatique». 

Les  névromes  fibreux  spoutanés  se  développeot  sans 
cause  connue  dans  la  continuité  d'un  nerf. 

Us  présentent  cinq  formes  bien  distinctes  : 

Première  forme.  —  Névromes  sphérofdaux.  Ce  sont  des 
corps  fibreux  parfaitement  circonscrits,  de  forme  sphé- 
roîdaie,  développés  sous  le  névrilème  d*enveloppe  géné- 
rale du  nerfy  soit  à  la  circonférence,  soit  dans  l'épaisseur 
d  an  cordon  nerveux.  Ces  corps  fibreux  sont  interposés 
aux  filets  nerveux  qu'ils  compriment  et  dont  ils  paraissent 
être  indépendants  :  tous  sont  enveloppés  d'un  kyste  d'iso* 
lement,  et  par  conséquent  susceptibles  d'une  sorte  d  enu- 
déation;  on  peut  les  appeler  névromes  fibreux  enkystés, 
circonscrits  ou  sphérofSJaux.  Nous  verrons  que  la  ferme 
souvent  irrégulière,  bosselée,  sillonnée  de  ces  corps 
fibreux ,  est  la  conséquence  de  la  compression  qu'exer* 
ceut  sur  elle  tes  filets  nerveux  disséminés  à  sa  surfece. 
Les  névromes  sphéroîdanx  sont  ordinairement  développés 
aax  dépens  d'un  seul  filet  nerveux. 

Deuxième  forme.  —  Névromes  cylindroïdes  ou  invagi' 
nants.  Dans  cette  ferme,  qui  est  au  moins  aussi  fréquente 
que  la  précédente,  le  névrome  fibreux  est  cylindrolde  ou 
invagînant ,  c'est-à-dire  qu'il  enveloppe  comme  dans  une 
gatne  tantôt  régulièrement  fusiforme,  tantôt  noueuse, 
irrégulière,  un  cordon  nerveux  plus  ou  moins  considé- 
rable. La  compression  à  laquelle  ces  tuiueurs  sont  sou 
mises  de  la  part  des  organes  environnants,  est  la  cause 
la  plus  ordinaire  de  l'irrégularité  de  forme  que  présentent 
ces  ttuneurs. 

Il  importe  de  remarquer  que  les  nerfs,  au  sortir  de  cette 
gaine  surajoutée,  sont  aussi  blancs,  aussi  purs,  aussi  volu- 
mineux qu'à  leur  entrée  dans  la  même  gaine;  que  les  fila- 
ments nerveux  eux-mêmes  conservent  toute  leur  blan- 
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cheiir,  au  niveau  de  la  gangue  fibreuse  si  dense  dont  ils 
sont  entourés  :  c* est  ce  qui  explique  pourquoi  ces  né- 
vromes  invaginants  ne  se  révèlent  pendant  la  vie  par  aa- 
cnne  douleur,  par  aucun  détoidre  «ipprécinble  dans  les 
phénomènes  de  Tinnervation.  Il  nen  est  pas  tbajoars 
ainsi  pour  les  liévrbines  sphéroYdaux. 

Trmnième  forme.  —  Névromes  complexe^.  Dans  cette 
ferme  qui  appartient  essentiellement  aux  névromes  inva- 
ginants, bien  qu'ils  présentent  quelquefois  la  forme  sphé- 
roïdole,  le  névrome  est  constitué  par  tin  nombre  plus  oo 
moins  considérable  de  renflements  ganglionnaires  fîisi- 
formes,  quelquefois  moniliformes,  juxtaposés,  dontcbacaa 
est  développé  autour  d*un  filet  nerveux  :  on  dirait  qire 
pour  constituer  cette  tumeur,  une  épaisse  gdtne  fibrense, 
peu  régulière ,  d'une  couleur  gris  icendré,  a  été  siirBJ()Qtéê 
au  névrilème  fibreux  de  chaque  filet. 

La  planche  ii,  XXXV  livraison,  fig.  S  et  S^  présentable 
type  de  cette  variété  des  ttévromes  invaginttnts  (1). 

Quatrième  forme,  —*  Névromes  moniliformes»  Dans  cette 
forme,  qni  se  rapporte  également  aux  névromes  Invagi- 
nants, le  cordon  nerveux,  de  ferme  irrégùlière,  dé  ôba* 
leur  grise,  ressemble  assez  bien  à  une  veine  ttiriqnéase, 
c'est-à-dire  qu'il  est  composé  de  renflements  irr^dlicrs 
séparés  par  des  rétrécissements.  Le  neff  semble  décrire  d« 
zigeags  ou  flexuosités.  Il  est  très  difficile  de  séparer  les 
unes  des  autres  ces  petites  tumeurs  réunies  par  on  tissu 
cellulaire  très  dense,  et  qui  sont  développées  aviX  dépens 
des  divers  filets  qui  entrent  dans  la  conipositbik  du  cor- 
don nerveux. 

Cinquième  forme.  —  Névromes  ganglif&r^hêê.  Bile  cott- 
siste  dans  de  petits  renflements  gangliformes,  analegoéS 


(l)  Je  re{^reUe  beaucoup  de  n'avoir  pas  aooinif  ce  nerf  à  Taction  At 
Pâcirle  niinqae  étenJa;  îl  est  probable  que  faurais  feacontré  au  œiitrt 
tl«  oKli(|âè  rttnflemem  le  lissa  propne  éû  iierf  »sln. 
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de  tout  point  pour  la  forme,  le  volume  et  la  couleur,  soit 
aux  ganglions  des  racines  postérieures  de?  nerf  spinaux, 
soii  aux  ganglions  du  grand  sympathique  :  il  est  même 
probable  que  ces  névrotnes  gangliformes  ont  été  pris  plu- 
sieurs fois  pour  de  véritables  ganglions  surnuméraires. 

On  distinguera  toujours  ces  renflements  gangliformes 
des  ganglions  nerveux  proprement  dits  ^  en  ce  qu  aucun 
filet  nerveux  ne  part  du  névrome,  tandis  que  constam- 
ment des  filets  nerveux  émaneni  des  ganglions  ou  y  abou- 
tissent. 

Dans  un  cas  que  j'ai  rapporté  (pi.  ii,  XXXV*  livr.);  et 
qui  a  pour  sujet  une  femme  affectée  de  cachexie  eanoë- 
reuse,  les  filets  du  nerf  facial  présentaient  dans  leur  trajet 
de  nombreux  renflements  grisâtres  analogues  aux  gan- 
glions fibreux  gangliformes;  mais  ces  renflements  n'étaient 
antre  chose  que  des  tubercules  cancéreux  (voy.  Névrama 
cancéreux). 

Nombre  des  néwromes  fibreux.  Sons  le  rapport  du  nomére, 
les  névromes  fibreux  sont  le  plus  souvent  sofrtoires,  je  veut 
dire  qu  on  n'en  trouve  qu'un  seul  che2  le  même  individu. 
Assex  fréquemment  ils  sont  muluples;  dans  quel(|ues 
catf  ils  sont  innombrùbles  et  généralisés  dans  toute  la  por- 
tion périphérique  de  larbre  nerveux ,  à  savoir  :  dans  les 
nerfs  céphalo-rachidiens  et  dans  les  nerfs  ganglionnaires  ; 
la  portion  centrale  ou  axe  céphalo-rachidien  est  Seule 
préservée. 

Il  y  a  vraiment  dans  ce  cas  diathèse/ibreute^  mais  dia» 
thèse  fibreuse  circonscrite  au  système  nerveux,  et  pou^ 
vaot  être  rapprochée  de  la  diatbèse  fibreuse  de  l'utérus 
et  des  glandes  mammaires. 

A  la  vue  de  cette  généralisation  des  corps  fibreax  dans 
tCMia  les  départements  du  système  nerveux,  on  se  demande 
si  c'est  bien  là  une  simple  production  fibreuse ,  et  si  ce  ne 
serait  pas  plutôt  un  tissu  cancéreux  sons  forme  squir* 
rbeose.  Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  la  généralisa-* 
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tion  d'une  lésion  dans  un  seul  système  d'oi^nes  Q*est 
nullement  lattribut  exclusif  du  tissu  cancéreux ;oe  qui 
lui  appartient  en  propre,  c'est  ce  double  caractère  :  i^  la 
généralisation  non  dans  un  seul  système  d  organes»  mais 
dans  tons  les  systèmes  d'organes  ;  2^  sa  propagation  dans 
tous  les  tissus  par  voie  de  continuité. 

Il  existe  dans  la  science  au  moins  quatorze  exemples  de 
nëvromes  fibreux  multiples.  Un  des  plus  intéressants  est, 
sans  contredit,  le  fait  observé  en  1852  à  Thospice  des 
Cliniques  dans  le  service  de  M.  Nélaton,  fait  que  j*ai 
étudié  avec  beaucoup  de  soin.  Toutes  les  parties  de i  arbre 
nerveux  de  ce  sujet  ont  été  déposées  au  musée  Dupu?- 
tren,  par  les  soins  de  M.  Houei,  conservateur  de  ce  musée. 

Sous  le  rapport  du  siège ,  les  névromes  fibreux  paraissent 
beaucoup  plus  fréquents  dans  le  système  nerveux  cépha- 
lo-rachidien, que  dans  le  système  nerveux  ganglionnaire; 
et  ce  n'est  guèi*e  que  dans  le  cas  de  diathèse  fibreuse  du 
système  nerveux  quon  en  rencontre  dans  ce  dernier 
système.  Cependant  je  n  oserais  affirmer  qu'il  ea  fikt  tou* 
jours  ainsi.  Le  système  nerveux  ganglionnaire  est  si  rare- 
ment étudié  dans  les  autopsies ,  qu'il  serait  bien  possible 
que  les  affections  névromateuses  de  ce  système  fiissent 
plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  ordinairement,  et  iodé- 
pendantes  de  la  lésion  du  système  nerveux  céphalo-ra- 
chidien. 

J'ignore  si  le  névrome  fibreux  affecte  une  prédilection 
pour  telle  ou  telle  branche  du  système  nerveux.  Ce  qu'il  y 
a  de  certain  ,  c'est  que  les  nerfs  qui  sont  les  plus  superB- 
cieis  paraissent  plus  fréquemment  affectés  que  les  au- 
tres parties  du  système  nerveux  ;  que  les  névromes  sous- 
cutanés  occupent  la  plus  grande  place  dans  l'histoire  des 
névromes  ;  ce  qui  semblerait  indiquer  qu'une  compres- 
sion extérieure  pourrait  bien  être,  dans  quelques  cas,  la 
cause  occasionnelle  de  certains  névromes  solitaires. 

Le  névrome  fibreux  est-il  formé  aux  dépens  du  tissu 
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cellulaire  qui  entre  dans  la  composition  des  cordons 
nerveux,  ou  bien  aux  dépens  du  névriième  de  tel  ou  tel 
des  filets  qui  le  constituent? 

Cette  question  ne  me  parait  pas  résolue  d^une  manière 
positive  :  ainsi,  dans  les  névromes  fibreux  centraux,  c'est- 
à-dire  situés  au  centre  d'un  cordon  nerveux,  comme  dans 
les  névromes  circonfiérentiels,  j  ai  pu,  dans  plusieurs  cas, 
énucléer  ces  tumeurs  avec  la  même  facilité  c|u  un  corps  fi- 
breux de  l'utérus,  sans  pouvoir  saisir  sa  continuité  avec 
les  filets  nerveux  ambiants. 

D*un  autre  côté,  il  résulte  du  plus  grand  nombre  de  mes 
dissections  que  c  est  toujours  aux  dépens  du  névriième 
que  se  produisent  les  névromes  fibreux ,  et  le  plus  ordi* 
nairenient,  sinon  toujours,  aux  dépens  du  névriième  d'un 
seui  filet  nerveux. 

11  est  des  névromes  fibreux  qui  semblent  parfisitement 
indépendants  des  nerfs,  situés  (|u'ils  sont  à  côté  de  ces 
nerfs  auquel  ils  ne  sont  que  juxtaposés ,  sans  adbérence , 
sans  continuité  de  tissu  ou  même  à  certaine  distance 
de  ces  nerfs.  Dans  ce  cas,  on  a  pu  croire  que  ees  tumeurs 
nemient  autre  chose  qu'une  production  fibreuse  du  tissu 
cellulaire. 

J  ai  rencontré  plusieurs  exemples  de  ce  genre  sur  le 
sujet  affecté  de  névrome  fibreux  multiple  que  j'ai  eu 
occasion  d'étudier.  Or,  il  m'a  été  facile  de  voir  que  ces 
corps  étaient  placés  sur  le  irajet  de  très  petits  filets  ner- 
veux ,  lesquels  m'avaient  échappé  au  premier  abord  à 
cause  de  leur  ténuité ,  et  que  j'avais  été  sur  le  point  de 
couper.  La  section  de  ces  filets  nerveux  est  si  &cîle ,  que 
je  ne  ré|K>ndrais  pas  qu'elle  n  ait  eu  lieu  dans  la  dissection 
de  plusieurs  névromes  ou  corps  fibreux  qui  m'ont  paru 
libres  de  toutes  parts  et  que  j'ai  crus  formés  aux  dépens  du 
tissu  cellulaire 

Je  fierai  remarquer,  à  cette  occasion,  que  le  tfolwne  des 
névromes  fibreux  n'est  nullement  en  rapport  avec  celui 
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des  nerfs  dansTépai^seur  desqaels  ils  sont  formés  :  ainsi, 
on  voit  très  souvent  des  névroines  volinnineux  développés 
sur  un  nerf  peu  considérable  ou  même  sur  un  filet 
nerveux  isolé  ;  cela  s'explique  par  ce  que  je  viens  de  dire 
^r  le  mode  de  développement. des  névromes ,  lequel  a 
lieu  non  aux  dépens  d'un  cordon  nerveux  en  masse,  mais 
aux  dépens  d'un  de  9rs  filets. 

Il  est  des  corps  fibreux  qui  ont  le  volume  d*un  ceuf  de 
dinde  et  même  davantage. 

H  est  assez  rare  de  voir  des  filets  iierveux  dans  Tépais* 
têor  même  des  névromes. 

Siruciure  des  névromes  fibreux.  Tous  les  névromes 
fibreux  sont  enkystés  :  le  kyste  d'isolement  est  une  mem- 
brane fibreuse  adhérente  par  sa  face  interne  dans  rim- 
mense  majorité  des  cas,  unie  aux  parties  voisines  par  oo 
tissu  cellulaire  iàche,  on  dirait  presque  par  une  bourse 
sérettse  ;  d  où  leur  éilucléation  facile. 

Cet  enkystement  des  névromes  me  paraît  ma  de  lean 
grands  caractères;  il  en  résulte  qu'ils  s*accroissent  par 
intersusception  et  nullement  par  renvahissement  pro- 
gressif des  parties  environnantes.  Le  kyste  d'enveloppe 
des  névromes  m'a  paru  formé  par  le  névrilème. 

Les  rapports  de  ce  kyste  avec  les  filets  da  cordoo 
nerveux  aux  dépens  duquel  Us  sont  développés»  sont  un 
des  points  les  pluâ  intéressants  de  leur  histoire. 

Tantôt  leé  filets  nerveux  sont  régulièrement  et  qoei* 
quefois  très  régulièrement  disséminés  autour  du  névrome 
(uévrome  central)  ;  tantôt  ils  ont  été  rejetés  en  masse  m 
l'un  des  points  de  sa  circonférence  (névrome  latéral). 

Ces  filets  nerveux»  disséminés  ou  groupés,  sont  souvent 
libres  d'adhérence  avec  le  névrome  ;  d  autres  fois  ils  loi 
sont  unis  d'une  manière  plus  ou  moins  intime.  Dans  ce 
dernier  cas,  ils  sont  presque  toujours  atrophiés  à  At% 
degrés  divers. 

En  Qiénéral  \  on  peut  snivr»  touft  les  filets  bfen^MX  à  h 
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surface  el  même  quelquefois  dans  rëpaisseur  dé  la  tu- 
meur; mais  arrive  ud  moment  oh  1  atrophie  est  portée 
jusqu  a  la  disparition  des  ilets  nerveux  dans  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  leur  longueur  :  leur  contî* 
ouité  est  interrompue. 

On  comprend,  d  après  cela»  ce  qu^il  feut  entendre  de 
rëDUcléation  du  névrome  par  rapport  aux  uerfs  qui  Ten- 
tourent.  Possible  dans  le  cas  de  non-adhérence  t  elle  est 
impossible  dans  le  cas  d  adhérence  intime. 

L'énucléation  est  complètement  impossible  dans  le  cas 
de  névrome  invaginant  ou  de  névrome  complexe. 

C  est  probablement  aux  difFérences  qui  existent  dans 
les  rapports  des  nerfs  avec  le  névrome  quest  due  la  difFé- 
renée  qui  existe  entre  les  nëvromes  sous  le  rapport  de  la 
douleur.  11  est  un  certain  nombre  de  ces  névromes  qui  ne 
se  révèlent  que  par  leur  volume  et  ne  causent  auciuDs 
douleur;  il  en  est  qui  causent  d'atroces  douleurs ,  |a 
douleur  électrique  de  la  névralgie. 

Il  est  des  névromes  qui ,  après  avoir  causé  d'atroces 
douleurs  pendant  un  temps  plus  on  moins  long,  finissent 
par  devenir  indolents  :  cette  circonstance  s'explique 
aisément  par  Tatrophie  des  nerfs. 

Enfin  il  est  des  névromes  qui  n'occasionnent  de  douleur 
spontanée  que  d'une  manière  intermittente.  Il  est  des 
nëvromes  douloureux  à  la  moindre  pression  ;  il  en  est  qui 
ne  sont  pas  douloureux. 

Couleur^  consistance^  Structure  des  névromes.  La  coulem: 
des  névromes  est  quelquefois  blanchâtre,  mais  jamais  d  as- 
pect nacré,  presque  toujours  d'un  blanc  ceudré  ou  gris,  k 
la  manière  des  ganglions  nerveux.  Je  les  ai  vus  brunâtres 
et  même  d'une  couleur  ocre.  Leur  consistance  est  va* 
fiable  ;  presque  toujours  ils  présentent  au  toucher  uot 
mollesse  élastique  qui  pourrait  simuler  la  fluctuation. 
Pressés  entre  les  doigts ,  les  névromes  donnent  la  sensa- 
tion d'un  tumeur  lobuleuse;  disposition  qu  ils  présentent 
aussi  quelquefois  à  leur  surfiice, 
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JLes  différences  dans  la  consistance  des  névromes  ûeD- 
nenr  aux  degrés  de  Tinfiltration  oedëroatense.  On  dit  même 
avoir  trouvé  dans  leur  épaisseur  de  petits  amas  de  séro- 
sité enkystés  ou  non  enkystés. 

La  structure  des  névromes  est  celle  des  corps  fibreux  à 
forme  pelotonnée. 

Le  microscope  confirme  parfaitement  les  données  four- 
nies par  l'observation  directe.  Ainsi  les  névit>mes  sont 
essentiellement  formés  par  du  tissu  fibreux.  M.  Ch.  Bobia 
y  a  trouvé  pour  une  faible  part  quelques  éléments  dits 
fibrO'plastiifues  et  quelques  granulations  nucléolaires  qui 
ne  présentent  rien  de  particulier.  Les  corps  fibreux, 
que  ce  savant  et  consciencieux  observateur  a  étudiés,  ont 
été  pris  sur  le  nerf  crural ,  sur  un  nerf  inter€x>stal,  sur 
une  branche  cutanée,  sur  un  rameau  du  grand  sympa- 
thique, appartenant  au  |sujet  affecté  de  névromes  généra- 
lisés dont  je  parlerai  plus  bas. 

Je  terminerai  cet  article  sur  les  névromes  fibreux  par 
la  description  anatomique  d'un  certain  nombre  de  ces 
tumeurs  que  j'ai  étudiées  avec  beaucoup  de  soin ,  et  en 
particulier  de  celles  trouvées  sur  le  sujet  affecté  de 
névromes  multiples,  mort  dans  le  service  de  M.  Né- 
la  ton. 

Ces  observations  rempliront  les  vides  que  laisse  néces- 
sairement une  description  générale. 

J  ai  fait  représenter  (pi.  m,  !■*  livr.)  un  bien  bel  exemple 
de  transformation  fibreuse  avec  développement  énorme  des 
ganglions  cervicaux  du  grand  sympathique  et  du  ironc  ner- 
veux de  communication  entre  ces  ganglions. 

Le  ganglion  cervical  supérieur  était  remplacé  par 
deux  tumeurs:  Tune  supérieure  et  antérieure ,  olivaire, 
d  un  pouce  de  long  et  d'un  demi-pouce  de  diamètre  (f); 


(i)  Elle  m'a  paru  remplacer  un  çan^lion  nerveux  qui  existe  aâiti 
sooTcnt  et  qu^ou  peut  appeler  ganglion  eervicat  supérieur  acee$9oift. 
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lautre  inférieure,  ftisiforme,  de  deux  pouces  trois  lignes 
de  long  sur  un  pouce  de  diamètre.  Leur  surface  était 
légèrement  bosselée,  grisâtre:  leur  consistance»  celle 
d'une  tumeur  fibreuse  dense.  De  Textrémité  inférieure  de 
la  tumeur  inférieure  naissait  un  gros  cordon  qui,  après  un 
court  trajet,  se  renflait  pour  constituer  une  tumeur 
fibreuse  triangulaire  qui  ma  paru  représenter  le  ganglion 
cervical  moyen.  Cette  tumeur  se  continuait  par  un  cordon 
presque  aussi  volumineux  que  son  cordon  d  origine  avec 
une  autre  tumeur  qui  représentait  le  ganglion  cervical 
inférieur. 

Ces  ganglions,  divisés  longitudinalement,criaient80usle 
scalpel  et  présentaient  la  consistance  et  tous  les  caractères 
des  tumeurs  fibreuses  :  leur  couleur  était  gris  blanchâtre, 
sans  aspect  resplendissant.  J  ai  vainement  cherché  dans 
leur  épaisseur  quelques  filaments  nerveux  ;  jen  y  ai  trouvé 
que  des  filaments  grêles,  demi-transparents,  se  con* 
fondant  avec  la  tumeur,  qui  pouvaient  bien  être  des 
filaments  nerveux  atrophies  réduits  â  leur  névrilème.  Les 
cordons  de  communication  des  gangUoné  entre  eux 
avaient  le  même  aspect  que  les  ganglions.  Les  cordons  de 
communication  avec  les  paires  cervicales,  plus  développés 
que  de  coutume,  avaient  d'ailleurs  leur  couleur  naturelle. 

J'ignore  s'il  existait  d'autres  névromes  chez  ce  sujet , 
que  M.  Bérard  atné,  alors  prosecteur  de  la  Faculté,  a 
arraché  au  scalpel  novice  d'un  étudiant  de  première 
année. 

Nivrome  fibreux  tris  considérable  du  nerfcubùaL  Ce  né- 
vrome  situé  au  côté  interne  du  bras  gauche,  au-dessus  du 
cordon ,  avait  été  extirpé  par  M.  Michon,  sur  un  jeune 
homme  de  trente  ans ,  et  existait  depuis  quinze  ans.  Il  a 
été  présenté  par  M.  Lebert  a  la  Société  anatomique ,  le 
iS  février  1852. 

Ce  névrome  s'était  développé  aux  dépens  du  nerf  cu- 
bital ;  son  volume ,  bien  supérieur  â  celui  d'un  oeuf  de 


TM  AIIATOII»  PATHOLOGI^UK  OÉHÉtâU. 

diode,  écak  dt  •  cenûaiètres  de  longueur  sur  6  de  largeur 
et  d  epaissenr  ;  sa  forme  était  très  régnlièrement  ovoide, 
et  comme  toujours,  son  grand  diamètre  était  dans  la  direc- 
tion du  nerf:  sa  surface  était  lisse  :  pressé  entre  tes  doigu, 
ce  névrome  donnait  la  sensaiion  dtme  tumeur  lobuleusei 
la  manière  des  corps  fibreux  utérins  un  {leti  ramoHis. 

Lç nerf  cubital,  qui  se  rendait  à  Textrémité  sapérieurede 
la  tumeur,  s'épanouissait  immédiatement  en  fiaiisoeau aplati, 
lec|uel  s'appliquait  sur  un  des  côtés  de  la  tumeur,  sans  se 
disséminer  en  aucune  manière,  arrivait  ainsi  jusque 
Fextrémité  iofiérieure  de  cette  tumeur,  oii  le  nerf  se  recoo* 
stitnait  et  présentait  le  même  volume  qu  avant  de  s'unir  à 
la  tumeur  :  au  niveau  de  la  tumeur,  plusieurs  filets  étaicai 
reçus  dans  des  sillons  qu'ils  avaient  creusés  à  sa  surface. 
Ces  filets  étaient  notablement  atrophiés.  Il  m^a  para 
qu  aucun  de  ces  filets  ne  se  perdait  dans  Tépaisseur  de 
la  tumeur. 

L'isolement  parfait  de  la  tumeur  annonçait  la  présence 
d'un  kyste  d'enveloppe;  mais  ce  kyste  adhérait  à  la  tu- 
meur dans  toute  son  étendue  par  sa  fiice  interne,  et  Vmà* 
hérence  était  si  intimç  qu'aucune  dissection  ne  fut  pos- 
sible. 

Je  terminerai  cette  étude  des  névrumes  fU>reox  par 
l'observation  du  sujet  affecté  de  névrome  généralisé, 
mort  à  Tbospice  des  Cliniques,  le  16  décembre  iSSi, 
après  neuf  mois  de  séjour  dans  cet  hôpital. 

J'insisterai  sur  les  observations  d'anatomie  patholo- 
gique que  J'ai  pu  faire  par  moi-même  sur  ce  su;ei, 
renvoyant  pour  les  détails  à  l'excellent  travail  de 
M.Houel(i). 

(i)  ffimoht  mr  ie$  névromes^  avec  ooe  obtcnration  dt  névraïae 
multiple,  par  M.  Hooel,  coDserralPur  du  motce  DnpoyfrMi.  (Alésafiff 
de  ^  Société  ffê  si^W^ie.) 
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Sérrmtiei  fAfmtx  mnambrûkks  à»  divn$  oonfMS  iitnviix  dm  4frt^e 
cérAfo-racAiVi4»  cl  du  grmnd  tpnjiathUiue. 

Voki  le  résume  des  antéc^denta  : 
Budin,  viogt-six  ans,  cordonnier,  entré  le  26  mars  4851 
à  riiôpital  des  Cliniques,  pour  une  tumeur  qu  il  portait  à 
laine  droite.  Le  malade  ne  s'était  aperçu  de  cette  tumeu^ 
que  depuis  cinq  mois;  elle  avait  alors  le  volume  d  un  œuf 
de  pigeon.  On  constata  en  outre  d  autres  tumeurs  en  assez 
grand  nombre  sur  diverses  parties  du  corps,  sur  la  paroi 
abdominale,  au  cou,  au  bras,  à  laisselle  droite  et  sur  la 
face  antérieure  de  la  cuisse  gaucbe.  Ces  fumeurs  étaient 
variables  en  volume,  depuis  celu^  d'uQ  grain  de  blé  jus- 
qu  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon  ;  la  plupart  étaient  iodo- 
lentes,  toutes  étaient  mobiles,  sans  adhérence  à  la  peau. 
Les  mouvements  de  la  cuisse  étaient  gênés,  certains  mus- 
cles, particulièrçjoae^t  ceux  de  lavant-bras, contnicturés. 
Point  dautécédents  syphilitiques  et  néanmoins  traitement 
par  Tiodure  de  potassium. 

M.  Gosselin,  chargé  par  intérim  du  service,  enleva  unç, 
des  petites  tumeurs  abdominales  et  la  ^pumit  à  lexamei^ 
microscopique,  qui  lui  démontra  une  structure  fibreuse. 
M.  Giraldàs,  q^i  remplaça  f|^.  pqsselin,  enleva  la  tuineur 
de  Taine  qui  touripenuit  le  plus  le  malade.  Son  carac- 
tère fibreux  fut  également  démontré  par  lexamen  micros- 
copique. Cependant  les  tumeurs  augmentaient  en  volume, 
les  contractures  musculaires  devenaient  plus  prononcées. 
Le  malade  iiccusait  de  la  douleur,  seulement  aux  change- 
ments de  temps  ;  et  lorsquen  juillet,  M.  le  professeur 
Nélaton  prit  possession  du  service,  il  constata  de  nou- 
velles tumeurs  au  bras  sur  le  trajet  du  nerf  médian,  aux 
f  avant- bras  et  au]ç  cuisses;  et  comme  MM.  Gosselin  et 

^  Girald^'S,  il  diagnostiqua  des  névromes  multiples. 

Ce|»endant  lamaigrisscment  fait  des  progrès.  La  locp- 
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motion  devient  de  plos  en  plas  difficile.  A  partir  da  mois 
de  septembre,  le  malade,  qui  jusque-là  se  levait  de  tonps 
en  temps  et  restait  assis  sur  une  chaise,  garda  définitive* 
ment  le  lit.  Bientôt  des  douleurs  vives  apparaissent: 
insomnie,  cris  continuels,  immobilité,  flexion  permanente 
des  jambes  sur  les  cuisses  et  de  celles-ci  sur  le  bassin. 
Les  mouvements  imprimés  aux  membres  deviennent  très 
douloureux,  impossibles;  la  pression  des  tumeurs  très 
douloureuse;  production  continuelle  de  nouvelles  tu- 
meurs, on  ne  les  compte  plus.  L'opium  est  impuissant 
pour  calmer  les  douleurs.  Sensibilité  générale  conservée, 
ainsi  que  le  goût,  l'odorat,  Touïe;  escbare  énorme  au 
sacrum.  Mort  le  16  décembre  1851,  après  un  séjour  à 
Fbôpital  de  plus  de  neuf  mois. 

Autopsie.  Tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux 
sont  parfiaitement  sains,  il  en  est  de  même  du  cerveau,  du 
cervelet ,  de  Tisthine  de  lencéphale  et  de  la  moelle  épi- 
nière.  Seul,  le  système  nerveux  périphérique  présente 
d'innombrables  tumeurs. 

Les  nerfs  crâniens  sont  intacts  dans  leur  trajet  iotra- 
crânien.  Il  en  est  de  même  des  racines  des  nerfs  cervicaux 
et  dorsaux.  Les  racines  qui  constituent  la  queue  de  cheval 
présentent  seules  un  grand  nombre  de  petits  névromes 
gangliformes  aplatis.  Ces  renflements  gangliformes  s'ob* 
servent  sur  les  racines  antérieures  comme  sur  les  racines 
postérieures  (M.  Houel  en  a  compté  une  vingtaine  sur  la 
même  racine). 

A  leur  sortie  du  cràne  et  du  canal  rachidien ,  tous  les 
nerfs,  moins  les  nerfs  olfactifs,  optiques  et  acoustiques, 
présentent  des  névromes  plus  ou  moins  nombreux  ,  plus 
ou  moins  volumineux. 

Nerfi  crâniens,  A  l'exception  des  nerfs  olfactifs,  opti- 
ques et  acoustiques ,  tous  les  autres  neris  crâniens ,  cetii 
du  sentiment  aussi  bien  que  ceux  du  mouvement,  les 
nerfs  de  la  cinquième  ]>nire,  le  nerf  lingual  en  particulier, 
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aussi  bien  que  le  nerf  facial,  présenteot  de  nombreux 
peiits  névroroes. 

Parmi  les  nerfs  crâniens ,  je  n  ai  étudié  d'une  manière 
particulière  que  les  nerfs  pneumogastriques  droit  et 
gauche  qui  étaient  énormes. 

Le  pneumogastrique  droit  présentait  à  sa  sortie  du 
crâne  un  énorme  renflement  ovoïde ,  au-dessous  duquel  il 
conservait  un  volume  général  considérable  (trois  ou  quatre 
fois  au  moins  son  volume  ordinaire)  avec  renflements  irré* 
guliers  plus  ou  moins  rapprochés.  Il  se  renflait  encore  en 
cylindre  noueux  considérable  au  niveau  de  la  partie  inie« 
rieure  du  cou  avant  d*émettre  le  nerf  récurrent.  A  cette 
disposition  en  cylindre  noueux  succédait  la  disposition 
moniliforme  à  grains  extrêmement  rapprochés,  qui  occu«« 
pait  toute  la  longueur  des  divisions  du  nerf  pneumogas- 
trique qui  s'anastomosent  autour  de  lœsophage.  Cette 
disposition  moniliforme  donne  à  ces  nerfs  une  apparence 
flexueuse.  Les  nerfs  récurrents  présentent  plusieurs  petits 
renflements  gangliformes.  Les  nerfs  du  plexus  pulmonaire 
sont  intacts.  Il  en  est  de  même  des  nerfs  de  Testomac. 

I^  nerï  pneumogastrique  gauche  présentait  un  volume 
plus  considérable  encore  que  le  droit  :  c'était  un  gros 
cylindre  irrégulier  avec  alternatives  de  renflement  et  de 
rétrécissement.  Une  grosse  tumeur  ovoïde  occupait  la 
portion  thoracique  de  ce  nerf  au  niveau  de  la  bronche 
gauche. 

Nerfs  rachidiens,  —  V  Nerfs  cervicaux.  —  Plexus  cer- 
vical. Les  nerfs  cervicaux  présentent  un  grand  nombre 
de  névromes  fibreux  à  droite  et  à  gauche,  et  dans  leurs 
plexus  et  dans  les  braoebes  qui  en  émanent.  Je  n  ai  étudié 
d'une  manière  particulière  que  les  nerfs  diaphragmatiques: 
le  gauche  était  dans  l'état  naturel;  le  droit  présentait  une 
série  de  renflements  gangliformes  inégaux,  tantôt  rappro- 
chés ,  tantôt  séparée  par  des  portions  de  nerf  parfaitement 
saines. 

111.  49 
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Pkxus  braehiai.  Le  plexus  brachial  droit  présentait  le 
névrome  le  plus  considérable  cpii  existât  sur  ce  sujet.  Il 
avait  6  centimètres  de  longnenr,  S  centimètres  8  millimètres 
de  largear,  k  centimètres  5  millimètres  d*épaisseur.  H 
était  ovoïde  et  constitué  à  la  fois  aux  dépens  do  nerf 
mosctdo-catané,  et  de  1  un  des  deux  cordons  de  forma- 
tion du  nerf  médian.  Ces  deux  nerfs  s^éparpillaieot  de 
chaque  côté  et  en  arrière  du  névrome  qui  étak  tout  à  (ait 
libre  en  avant.  — Le  nerf  médian  présentait  an  devant  de 
rextréroité  inférieure  de  rhumérus  une  grosse  tumeur 
fnsiferme  qui  était  précédée  par  un  renflement  gris  cylin- 
droide.  La  tumeur  fiisiforme  était  constituée  par  un  né* 
vrome  fibreux  centralement  développé  au  milieu  des  filets 
nerveux  dissociés.  La  tumeur  commençait  à  émerger  en 
avant  et  sur  les  côtés  du  nerf.  Un  néuromt  latéral  existait 
au  devant  du  nerf  médian  à  la  partie  inférieure  de  Tavant- 
bras,  c  est-à-dire  que  le  névrome  semblait  af^liqoé  sur  le 
cordon  nerveux  auquel  il  était  accolé.  Ce  névrome  était 
évidemment  formé  au-dessous  du  névrilème  d'enveloppe 
générale  du  nerf. 

Nerfs  intercostaux.  Presque  tous  les  nerfs  intercostaux 
présentent  des  renflements  gangliformes  considérables  et 
des  plus  variés.  De  ces  névromes ,  les  uns  sont  cylin- 
droïdes  ou  engainants,  diffus  ;  les  autres  «  centraux  ou 
latéraux,  sont  circonscrits.  Souvent  des  névromes  ovoïdes 
sont  unis  entre  eux  par  des  renflements  cyltndroïdes,  bos^ 
selés,  irréguliers.  Les  névromes  circonscrits  sont  inter- 
posés ou  juxtaposés  aux  nerfs  dont  ils  sont  parfiùtemeat 
distincts. 

Le  huitième  nerf  intercostal  mérite  d'être  signalé  par 
son  énorme  développement.  Toute  sa  nooitié  postérieure, 
à  partir  du  trou  de  conjugaison ,  était  ctmstituée  par  ooe 
série  de  renflements  d'inégal  volume.  Cette  série  ootnmen- 
çait  en  ari^ière  par  un  gros  renflement  ovoïde,  duquel 
parlait    le  cordon  de   communication  qui  se  rend  au 
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iprand  sympathique.  Ce  cordon  de  commonication  avait 
quintuplé  de  volume.  De  ce  gros  renflement,  qui  semblait 
émerger  du  trou  de  conjugaison,  naissait  un  gros  cylindre 
noueux  qui ,  après  5  centimètres  de  trajet,  se  renflait  de 
nouveau  pour  constituer  une  tumeur  ovoïde  aplatie^  deux 
fois  plus  considérable  que  la  tumeur  postérieure,  et  de 
l'extrémité  antérieure  de  laquelle  partait  un  nerf  inter* 
costal  parfaitement  sain. 

Ces  timieurs  qui  remplissaient  tont  l'espace  intercostal 
correspondant,  avaient  été  déformées  et  aplaties  par  la 
résistance  des  côtes  dont  les  bords  étaient  un  peu 
usés  par  la  présence  de  ces  tumeurs.  I^  grosse  tumeur 
avait  profondément  excavé  la  côte  supérieure  correspon* 
dan  te. 

Le  neuvième  nerf  intercostal  offrait  un  renflement 
cylindroîde  assez  régulier  dans  la  plus  grande  partie  de 
sa  longueur,  à  partir  du  trou  de  conjugaison  où  il  pré- 
sentait son  plus  grand  volume  :  le  filet  de  communica- 
tion qu  il  envoyait  au  grand  sympathique  était  également 
névromateux  dans  toute  sa  circonférence  (névrome  diffus 
invaginant). 

Nerfi  lombaires.  —  Pkxui  lomtO'^acré.  Les  nerfs  lom- 
baires et  sacrés  des  deux  côtés  sont  monstrueux ,  à  partir 
du  trou  de  conjugaison,  immédiatement  après  la  réunion 
des  deux  racines.  Ils  sont  monstrueux  parleur  volume (1), 
comme  aussi  par  leur  forme  irrégulièrement  bosselée , 
comme  si  une  multitude  de  tumeurs  d'inégal  volume, 
formées  dans  leur  épaisseur,  avaient  trouvé  une  résistance 
inégale  à  leur  surface.  Le  plexus  lombo^sacré  qui  résul- 
tait de  leur  réunion  formait  une  grosse  masse  bosselée, 
continue,  présentant  des  dépressions  et  des  sillons  qui  ré- 
sultaient de  la  compression  exercée  par  les  parties  envi* 

(i)  On  dirait  qv'uo  noole  4e  plâtra  irr^lier  aTaîi  été  jeté  s«r  te 
ptexat  depuis  le  Irou  de  coujtiiaîtoii  josqu  4  r^cbaocrure  «ciaii(|ne. 
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roiinuntcs.  Cette  altération  Dévromaieuse  difFuse,  engai- 
nante, cessait  brusquement,  abruptementà  Téchancrure 
scintique  au  point  de  conjugaison  des  faisceaux  du  plexus 
sacré,  pour  la  formation  du  nerf  sciatîque. 

Nerf  sciaiique.  Normal  à  son  point  d  émergence  du 
plexus  lombo-sacré,  le  nerf  sciatique  présente  à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  un  renflement  considérable  cylin- 
droïdc  peu  régulier,  et  dans  quelques  points  de  sa  lon- 
gueur des  tumeurs  proéminentes  spbéi^oïdales ,  occupant 
un  des  côtés  de  la  circonférence  des  nerfs  :  ces  névromes 
latéraux  étaient  enkystés,  mais  leur  kyste  était  adhérent 
par  sa  face  profonde.  Seul,  Tun  de  ces  kystes  était  libre 
d^adhérence  par  sa  fieice  profonde,  comme  s'il  avait  été 
tapissé,  excepté  dans  quelques  points,  par  une  membrane 
séreuse. 

L'augmentation  de  volume  fusiforme,  cylindroîde  du 
nerf  sciatique  tenait  1°  à  des  séries  de  petits  névromes 
gangliformes,  moniliformes,  développés  le  long  des  cor- 
dons nerveux  qui  entrent  dans  la,  composition  des  nerfs 
de  ces  tumeurs  ;  2^  à  des  tumeurs  isolées  »  disséminées 
dans  l'épaisseur  du  nerf,  dont  les  unes  sont  restées 
cachées  au  centre  des  cordons  nerveux  desquels  elles 
paraissent  indépendantes ,  dont  les  autres,  plus  volumi- 
neuses, ont  écarté  les  éléments  du  cordon  nerveux  et 
proéminent  plus  ou  moins  à  sa  surface. 

Je  ferai  remarquer  que  le  nerf  sciatique  est  beaucoup 
moins  profondément  affecté  que  d  autres  nerfs ,  bien  que 
le  plexus  dont  il  émane  directement  soit  proportionnelle- 
ment le  plus  altéré  de  tous. 

Les  névromes  engainants ,  en  effet ,  n'exercent  p<')s 
.sui*  les  nerfs  autour  desquels  ils  sont  développés  une 
influence  atrophique  aussi  profonde  que  les  névromes 
développés  dans  l'épaisseur  des  cordons  nerveux  :  et  l'on 
est  tout  étonné  de  voir,  au  sortir  de  ces  grosses  masses 
cylindroldes  engainantes,  des  nerfs  aussi  purs,  aussi 


TRI£IZlÈMfi   CLA^^^Ë*    DEft   MkTAMORPROSEâ.  77 S 

parfaits  qu'avant  leur  pénétration  dans  les  gaines  névro- 
mateuses. 

J*ai  fuit  remarquer,  relativement  aux  nerfs  pneumo-  ' 
gastriqueSi  que  les  nerfs  du  plexus  pulmonaire  et  les  nerfs 
de  Testomac  étaient  dans  1  état  le  plus  naturel ,  bien  que 
les  troncs  de  ces  nerfs  présentassent  une  altération  né- 
vroraateuse  si  profonde.  Eh  bien,  relativement  aux  nerfs 
sciatiques,  les  névromes,  si  considérables  à  la  cuisse, 
devenaient  moins  nombreux  à  la  jambe  le  long  des  bran- 
ches des  nerfii  sciatique  poplitë  externe  et  poplité  interne, 
et  disparaissaient  complètement  aux  nerfs  du  pied  qui 
étaient  dans  Tétat  le  plus  naturel. 

Nerfs  cruraux.  J  m  étudié  plus  particulièrement  le  nerf 
crural  gauche,  qui  présentait  depuis  sa  sortie  du  plexus 
lombaire  jusqu'au  niveau  de  Tarcade  fémorale  un  énorme 
volume  et  une  disposition  très  irrégulière.  C'était  un  gros 
cylindre  inégalement  renflé  de  dislance  en  distance  et  qui 
se  terminait  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque 
interne  par  une  très  volumineuse  tumeur  ovoïde  sur  la 
face  antérieure  de  laquelle  le  nerf  crural  avait  été  rejeté 
en  un  seul  faisceau. 

Le  nerf  satellite  de  Tartère  fémorale  offrait  un  renfle- 
ment cylindroide  noueux  dans  une  bonne  partie  de  sa 
largeur. 

Les  nerfs  cutanés  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
ont  appelé  mon  attention  par  une  disposition  moniliforme 
flaxueuse  fort  remarquable  que  M.  Houel  a  très  bien  indi- 
quée. Ces  petits  nerfi  présentaient,  en  effet,  sur  toute  leur 
longueur  de  petits  renflements  gangliformes ,  alternes , 
irréguliers,  très  rapprochés,  donnant  au  nerf  un  aspect 
noueux  en  même  temps  qu'ils  décrivaient  des  espèces 
de  zigzag  à  la  manière  des  petites  veines  variqueuses.  Il 
est  bon  de  remarquer  que,  de  même  que  les  varices  des 
veines  (surtout  les  varices  latérales)  augmentent  beaucoup 
lapparence  flexueuse  de  ces  veines,  de  même  les  renfle- 
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menu  ganglionnaires  latéraux  donnaient  aox  filets  lle^ 
veux  flexueux  ou  à  peine  flexueuz  une  apparence  de 
flexuosités  bien  plus  considérable  que  la  réalité. 

J^ai  rencontré  cette  disposition  flexueusenon-seulement 
sur  des  filets  nerveux  isolés ,  mais  encore  dans  la  dit- 
section  de  néuromes  complexes  qui  étaient  formés  par  l'ag- 
glomération d'un  grand  nombre  de  filets  nerveux  dont 
chacun  présentait  une  disposition  nouense  et  comme 
flexoeuse,  à  renflements  très  irréguliers. 

Néuromes  musculaires.  JTai  trouvé  qudqnes  névromes 
dans  répaisseur  des  muscles  de  la  cuisse. 

Névromes  du  grand  sympathique.  Le  cordon  et  les  gaiK 
glions  du  grand  sympathique  n'avaient  pas  été  épargnés. 
C'était  la  forme  engainante  qui  dominait.  La  région 
thoracique  était  celle  qui  présentait  laltéraiion  la  plas 
considérable.  Les  ganglions  et  les  cordons  qui  les  unis- 
sent avaient  triplé  de  volume;  mots  leur  augmentation  de 
volume  n'était  pas  régulière.  On  trouvait  çà  et  là  quel- 
ques renflements  fusiformes.  Les  cordons  de  ccMBimunica- 
tion  des  ganglions  du  grand  sympathique  avec  les  neifs 
dorsaux  et  lombaires  n'avaient  pas  été  épargnés. 

J'ai  trouvé  plusieurs  renflements  fosiformes  sor  les 
cordons  qui  vont  former  les  nerfo  grand  et  petit  spkn- 
chniques.  Un  corps  fibreux  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon 
se  voyait  sur  le  trajet  du  cordon  du  grand  sympathique 
au  niveau  du  col  de  la  douzième  côte. 

J'ai  vu  un  certain  nombre  de  petits  renflements  ganglt' 
fermes  le  long  des  nerfs  mésentériques. 

La  structure  de  tous  ces  névromes  on  engainants  oa 
sphéroîdaux  était  exactement  celle  que  j'ai  exposée  dans 
les  généralités  de  cette  étude  des  névromes. 
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VI«QBIfRB. 
Corps  fibreux  da  tissa  oeUulaire. 

Il  ii*est  peut-éire  aucune  région  dans  laquelle  on  n*ait 
rencontré  des  corps  fibreux  développés  au  milieu  du  tissu 
cellulaire  libre;  mais  il  est  incontestable  que  ces  corps 
affectent  une  sorte  de  prédilection  pour  les  régions  daiis 
lesquelles  le  tissu  cellulaire  trè^ dense  a  mérité  le  nom  de 
iùsu/ibreux. 

J  avais  d  abord  placé  en  première  ligne  comme  siège  de 
prédilection  du  corps  fibreux  la  ^région  parotidienne  ou 
plutôt  sous-auriculaire  ou  sous-iobulaire,  entre  le  lobule 
de  lauricule  et  le  sommet  de  lapophyse  mastoïde ;  mais 
la  dissection  de  plusieurs  de  ces  tumeurs  m  ayant  démon- 
tré qu'elles  étaient  essentiellement  constituées  par  du  tissu 
cartilagineux,  j  ai  dû  reporter  l'histoire  de  ces  tumeurs 
au  genre  des  chondromes.  Cependant  il  est  infiniment 
probable  que  plusieurs  de  ces  tumeurs  appartiennent  aux 
corps  fibreux. 

Voici  quelques  exemples  des  corps  fibreux  développés 
dans  diverses  régions  du  tissu  cellulaire  : 

Premier  fûtL  —  Corps  fibreux  en  partie  critaci  situé  sur 
le  dos  du  pied.  J  ai  observé  tout  récemment  ce  corps 
fibreux  qui  était  situé  sous  l'aponévrose  dorsale  du  pied, 
au  niveau  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  et  de  Textré» 
mité  postérieure  des  premier  et  deuxième  métatar- 
siens (i) ,  au  devant  du  ligament  annulaire  dorsal  du 
tarse. 

Cette  tumeur,  légèrement  lobuleuse,  qui  a  te  volume 
d*ttn  petit  œuf  de  poule,  est  demi^-ovoïde,  aplatie  qn^elie 
est  par  sa  lace  |irofonde  :  elle  a  5  centimètres  i/2  dans  son 
plus  grand  diamètre,  qui  est  aniéro-postérieur,  9  centi* 

;  i)  Je  iloit  eeita  pièce  à  robligcance  d«  M.  Jaijaray. 


776  ANATOMiE   PATHOLOGIQUE  GÊliéRALE. 

mètres  dans  son  plus  grand  diamètre  transversal ,  €i 
1  centimètre  1/2  d  épaisseur. 

Convexe  par  sa  face  supérieure  ou  cutanée ,  elle  est 
séparée  de  la  peau  par  Taponévrose  dorsale  du  pied  et  par 
le  rameau  cutané  de  la  branche  musculo-cutanéepéro- 
tiière;  elle  répond  par  sa  face  inférieure  aux  tendons 
du  muscle  extenseur  des  orteils,  à  l'artère  »  aux  veines 
et  au  nerf  pédieux,  fst  au  faisceau  interne  du  muKie 
pédieux. 

Deux  bourses  séreuses  parfaitement  distinctes,  Tune  en 
dedans,  lautre  en  dehors,  la  séparaient  de  ces  parties. 

La  tumeur  est  donc  contenue  dans  la  gaine  des  tendons 
des  muscles  extenseur  commun  des  orteils  et  pédieux. 

Elle  est  libre  de  toutes  parts,  excepté  en  dedans  où  cHe 
tient  par  un  pédicule  fibreux  mince  et  rubané  au  périoste 
et  à  la  couche  fibreuse  (|ui  revêt  le  premier  cunéifonne  et 
Textrémité  postérieure  du  premier  métatarsien. 

Siructure,  La  densité  de  ce  corps  fibreux  est  extrême. 
On  coupe  difficilement  son  tissu,  qui  crie  sous  le  scalpel, 
comme  sM  contenait  des  concrétions  pierreuses  ioter 
posées  au  tissu  fibreux*  La  lacération  de  ce  tissu  est 
extrêmement  difficile. 

La  coupe  de  ce  corps  pi*ésenie  un  aspect  fibreux  nacré, 
pelotonné,  et  en  outre  des  |)oints  osseux  ou  crétacés  dissé- 
mines. La  couche  superficielle  de  la  tumeur  présentait 
une  plus  grande  quantité  de  matière  crétacée  que  la  partie 
centrale.  On  peut  même  dire  que  la  couche  la  plus 
superficielle  contenait  autant  de  matière  crétacée  que  de 
tissu  fibreux. 

Deuxième  /ait,  —  Corps  fibreux  à  la  nuque  ^  ramollisse- 
ment  de  ce  corps.  Je  dois  à  Tobligeance  du  regrettable 
professeur  Blaudin  une  tumeur  fibreuse  quil  avait  ex- 
tirpée à  la  partie  inférieure  de  la  nuque  et  quil  crup^ 
eue  un  lipome.  Cette  tumeur  était  molle,  avait  assez 
exactement  la  consistance  et  la  disposition  lobuleuse  lie 
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la  glande  mammaire;  son  tissu  était  fibreux,  d'un  blanc 
mat,  à  forme  pelotonnée.  Il  criait  sous  le  scalpel  à  la 
manière  du  tissu  fibreux.  Sa  mollesse  était  probablement 
due  à  une  infiltration  séreuse,  ainsi  que  nous  1  avons  vu 
pour  les  corps  fibreux  utérins  et  mammaires. 

Troisième  /ait  — -  Corps  fibreux  du  cordon  testiculaire, 
M.  Leaotr  a  extirpé  et  déposé  au  musée  Dupuytren  un 
corps  fibreux  ovoïde  d'un  volume  beaucoup  plus  considé- 
rable que  le  testicule,  corps  fibreux  qui  était  développé 
dans  Tépaissenr  du  cordon  testiculaire  dont  tous  les  élé- 
ments disséminés  étaient  parfaitement  intacts.  Ce  corps 
fibreux  est  d'tm  aspect  nacré  extrêmement  dur,  on  dirait 
d'un  corps  fibreux  de  Tutérus.  Le  testicule  était  placé 
au  •  dessous  de  la  tumeur  dont  il  était  complètement 
indépendant.  M.  Lenoir  a  cru  devoir  enlever  le  testicule 
en  même  temps  que  le  corps  fibreux. 

Quatrième  fait  —  Corps  fibreux  considérable  dans  ie  tissu 
cellulaire  sous  -  aponévrotique  de  la  cuisse;  morcellement 
spontané.  J  ai  trouvé  sur  un  cadavre,  sous  l'aponévrose 
fémorale,  à  la  région  externe,  un  corps  fibreux  du  volume 
du  poing ,  divisé  en  lobules  parfaitement  distincts.  Cette 
tumeur,  extrêmement  mobile,  était  enveloppée  d'un  kyste 
d'isolement  adhérent  par  sa  face  interne.  Plusieurs  sec- 
tions faites  dans  cette  tumeur  permettent  de  constater 
qu'elle  est  divisée  en  petites  masses  globuleuses  ou 
sphérotdales,  de  volumes  divers,  naissant  d'une  espèce 
de  gangue  fibreuse  par  un  pédicule;  chacune  de  ces 
masses  globuleuses  est  entourée  à  la  manière  d'un  vête- 
ment par  un  kyste  non  adhérent  dont  elle  est  séparée 
par  une  couche  de  liquide. 

Cette  disposition  représentait  exactement  celle  que  j'ai 
si  souvent  observée  dans  les  corps  fibreux  utérins  infii* 
1res  de  sérosité,  sérosité  qui  les  décompose  en  leurs  élé- 
ments: cette  alténuion  des  corp^  fibreux  peut  être  consi* 
(terre  comme  un  morcellement  spontané  que  noas  avons 
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VU  être  si  favorable  à  TeipulsioD  spoQtanée  ou  à  ram- 
cbement  des  corps  fibreux  de  l'utérus  (1). 

Cinquième  fait.  —  Corps  fibreux  situé  sous  le  trapèu. 
Cette  tumeur,  (|ui  avait  été  très  péniblement  extirpée! 
cause  des  adhérences  intimes  qu'elle  avait  contractées 
avec  les  parties  voisines,  avait  Je  volume  de  la  tête  :  elle 
était  bosselée ,  mollasse  ;  son  tissu  présentait  tons  les 
caractères  du  tissu  fibreux  pelotonné;  sa  mollesse  était 
due  à  de  la  sérosité  infiltrée  qui  avait  incomplétemeot 
dissocié  les  masses  fibreuses  distinctes  qui  entraient  dans 
sa  composition. 

Je  terminerai  par  la  description  d'une  tumeur,  sar  le 
caractère  de  laquelle  le  professeur  Blandin,  qui  lavaii 
extirpée  (octobre  1868},  désira  connaître  mon  avis,  et  que 
j'ai  considérée  comme  une  tumeur  fibreuse  qui  avait  subi 
une  altération  consécutive. 

éSixième  fait.  —  Tumeur  fibreuse  sous^utanée  imphn- 
tée  sur  l'aponévrose  dujuscia  lata.  Cette  tumeur  était  im- 
plantée par  une  large  base  sur  l'aponévrose  du  fascia  lata 
qui  a  été  extirpé  avec  elle.  Elle  avait  le  volume  de  la  tête 
d'un  fœtus  de  six  mois  ;  sa  surface  était  sillonnée  et  divisée 
en  lobules  d'inégal  volume  ;  sa  forme  était  ovoïde  ;  uoe 
membrane  fibreuse  qui  l'enveloppait  avec  adhérence 
présentait,  au  fond  des  sillons,  des  épaississements  qui 
semblaient  par  leur  étreinte  avoir  déterminé  la  disposi* 
tion  lobuleuse,  d'ailleurs  superficielle  de  la  tumeur. 

Ija  consistance  de  cette  tumeur  était  dure  dans  la  plus 
j[rande  partie  de  son  étendue  ,  molle  dans  un  certaio 
nombre  de  ses  lobules. 

(i)  Il  a  été  présence  À  la  Société  aoatoaùque,  en  jmilet  i854»  i>d« 
tumeur  scroUlc  dn  ▼olnme  de  la  Ut«  d'ao  «alMit  nomveaiiHBé,  qw^iait 
tout  à  Eait  iodépeodante  du  testicule,  lequel  était  contenu  dans  ta  ta- 
nique  Taginale  intacte.  Cette  tumeur,  qui  était  dans  un  état  de  putréfio 
tion  commençante,  m'a  paru  n'être  autre  chose  qu'une  tumeur  filweaK 
infiltrée  et  décomposée  en  petites  masses ,  bien  éiridemaient  de  Mmre 
filirevie^  téptr^s  par  de  U  scroété. 
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La  coaleur  de  la  tumeur  ^tait  géoéralemeiit  d'un  jaune 
clair  de  diverses  nuances,  moins  jaune  que  la  graisse.  Je 
crus  d'abord  que  c'éUiit  une  tumeur  graisseuse  ;  mais  il 
me  fut  facile  de  voir  quelle  ne  contenait  pas  un  atonie  de 
graisse  ;  il  y  avait,  au  voisinage  du  centre  de  la  tumeiu*, 
une  masse  fibreuse  très  considérable ,  très  dense ,  sur 
laquelle  Tinstrument  résonnait  comme  sur  un  cartilage. 
De  ce  noyau  fibreux  ou  fibro-cartilagineux  partaient  des 
prolongements  qui  disparaissaient  bientôt.  Tout  i»  reste 
de  la  tumeur  était  infiltré  d'im  liquide  séreux  assez  abon* 
dant,  ce  qui  lui  donnait  une  grande  mollesse  et  une  dia» 
position  aréolaire  à  mailles  peu  prononcées.  A  la  surCaoe 
de  la  tumeur  seulement,  on  voyait  des  vacuoles  ou  kystes 
contenant  de  la  sérosité.  En  étudiant  ce  tissu  infiltré,  j*ai 
vu  qu  il  était  constitué  par  du  tissu  fibreux  dont  les 
éléments  avaient  été  dissociés. 

Méfions-nous  de  la  coloration  jaune  des  tissus  mor- 
bides; cette  coloration,  qui  tient  le  plus  ordinairement 
à  des  modifications  éprouvées  par  la  matière  cdoranle  du 
sang,  en  impose  souvent  pour  de  la  graisse.  Un  exoœèo 
superficiel  aurait  pu  faire  croire  ici  à  un  lipome  altéré , 
et  Ion  aurait  décrit  cette  tumeur  sous  le  nom  de  lipome  à 
noyau  fibreux  (1).  L*implantation  de  la  tumeur  sur  Tapo- 
névrose  fascia  iata  vient  encore  à  l'appui  de  aa  nature 
fibreuse;  elle  est  d'origine  fibreuse. 

CINQUIÈMB  SOUS-CLàSSB. 


De  même    que    les    métamorphoses  et   productions 
fibreuses,  les  métamorphoses  et  productions  cartilagi- 

(■  )  La  fransfornicion  d«  lipoa«  «o  titsa  fibrau  iM  mm  jparaU  pM 
impouible,  aa  moins  partiallanaot. 
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neuses  sont  une  lésion  générale  qu  ou  rencontre  daos 
tous  les  4ÎS5US ,  dans  les  parties  molles  comme  dans  les 
parties  dures  (1).  Or,  tantôt  ces  produits  cartilagineux 
sont  purs  de  tout  mélange  avec  tout  autre  tissu  morbide, 
tantôt  ils  sont  associés  au  tissu  osseux  pour  constiuier 
les  tumeurs  ostéo-cartilagiiieuses. 

L*affinité  qui  existe  entre  le  tissu  cartilagineux  et  le 
tissu  osseux  explique  pourquoi  les  productions  cartila- 
gineuses présentent  >  leur  maximum  de  développement 
dans  le  tissu  osseux»  pourquoi  un  si  grand  nombre  de  ces 
tumeurs  ont  pour  charpente  du  tissu  osseux;  c est  donc 
par  les  diondromes  des  os  que  je  vais  commencer  This- 
toire  des  productions  cartilagineuses ,  que  j  étudierai 
ensuite  dans  les  membranes  séreuses  et  synoviales, 
dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  muscles ,  daos  les  vis- 
cères, dans  les  glandes  et  dans  les  productions  enkys- 
tées. 

Disons  d'abord  que  les  productions  cartilagineuses  sont 
incapables  de  dégénération  cancéreuse,  bien  qu'elles 
s'associent  quelquefois  au  tissu  cancéreux. 

PREMIER  GENRE. 
Des  productions  caitilagiDeiues  des  os  (cfaondromes  des  os)  (S> 


IjCs  productions  cartilagineuses  des  os  se  divisent  en 
deux  catégories  :  1*  tantôt  elles  naissent  du  périoste  et  se 
présentent  sous  la  forme  de  végétations  ;  je  les  ai  désignées 
sous  le  nom  de  chondrophytes  lorsqu'elles  sont  pures  de 
tout  mélange,  et  sous  celui  d*osié(xhondrophyteSj  lors- 

(i)  Les  cartilages  de  nourdle  formation  presenlent  Ions  les  canc«ères 
microsropiqufs  du  cartilage  normal ,  k  savoir,  une  subslauco  hono- 
gèoe,  solide,  creosée  de  cavités  coolonant  on  liquide  clair,  des  corpnf- 
cnles  ou  des  cellules. 

())  I jre  &  ce  sujet  feiccllent  travail  de  Millier  sur  renchondrome. 
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quelles  sont  associées  au  tissu  osseux  (1)  (on  pourrait 
encore  les  appeler  p^rtcAondronies);  tantôt  les  productions 
cartilagineuses  se  développent  dans  rëpaisseur  des  os , 
probablement  aux  dépens  de  la  membrane  médullaire^ 
ce  sont  les  enchondromes  proprement  dits. 

Cette  division  n*est  autre  que  celle  de  Mûller,  qui  dé^ii- 
gne  les  enchondromes  (c'est  le  nom  quHl  donne  à  toutes 
les  tumeurs  cartilagineuses)  en  deux  catégories  :  1*  en 
enchondromes  des  os  avec  coque  osseuse  (ce  sont  les  encbon-* 
dromes  proprement  dits)  ;  2*  en  enchondromes  sans  coque 
osseuse  (ce  sont  les  chondrophytes  ou  péricbondroines)  ; 
elle  correspond  à  la  division  des  exostoses  d'Astley  Gooper 
en  périostiques  et  en  médullaires. 

Que  si  Ton  me  demande  si  les  productions  cartilagi* 
neuses  sont  ou  non  formées  aux  dépens  du  tissu  osseux  qui 
se  métamorphoserait  en  cartilage,  je  répondrai  que  telle 
n'est  pas  ma  manière  de  voir,  que  la  loi  qui  préside  aux 
métamorphoses  organiques,  c'est  que  ces  métamorphoses 
soient  toujours  ascendantes  et  jamais  descendantes  ;  de 
telle  sorte  que  je  regarde  les  productions  cartilagineuses 
comme  formées  non  aux  dépens  du  tissu  osseux  qui  aurait 
rétrogradé  vers  Tétat  cartilagineux,  mais  bien  comme  for* 
mées,  savoir  :  les  péricbondromes  ou  clumdrophytes  aux 
dépens  du  périoste,  et  les  enchondromes  aux  dépens  de 
la  membrane  médullaire. 

I'*  Bs»àci«  Dei  chondrophytes  ou  përichondromei  des  os. 

On  en  trouvera  deux  beaux  types  {Anai  pathoL^  plan- 
ches bet  5,liv.XXXIV),sous  le  titre  d'ostéo-chondrophytes. 

L  une  de  ces  tumeurs  est  constituée  par  une  énorme 
niasse  irrégulièrement  ovoïde^  bosselée,  qui  entoure  de 
toutes  parts  les  quatre  cinquièmes  supérieurs  de  Tliu- 

(i)  Voy.  Anatomit  pathologique <i  avec  planches  (  XXXIV*  lirraitoû , 
pliQchei  4  et  5). 
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nieras  quelle  débordait  en  haut ,  si  bieo  que  l'habile 
professeur  Boux,  qui  m'adressa  cette  pièce,  avait  cm  que 
langk  antérieur  de  Tomoplate ,  (apophyse  acrooiioQ  et 
rextrémîtë  externe  de  la  clavicule  avaient  été  envahis,  et 
qu'il  s'était  décidé  à  en  faire  l'ablation.  Nous  verrons  plus 
bas  que  jamais  ce  genre  de  tumeurs  ne  franchit. la  limite 
arôcnlaire ,  et  que  »  si  deux  os  voisins  sont  simultané- 
ment et  successivement  affectés,  ce  qui  n'est  pas  rare» 
constamment  il  existe  deux  centres  bien  distincts  d'alté- 
ration. Cette  loi  s'applique  aux  chondrophytes  aussi 
bien  qu'aux  enchondromes.  L'outre- tumeur,  qui  me  fut 
adressée  par  le  docteur  Flaubert  père  (1),  naissait  de  la 
face  antérieure  du  corps  et  de  la  branche  du  pubis 
gaudie,  débordait  considérablement  en  haut  et  en  bas  le 
corps  de  cet  os»  et  s'étendait  jusqu'à  sa&ce posiérieare. 

Voici  le  résumé  de  la  description  de  ces  deux  tumeurs 
qui  étaient  identiques  quant  à  leur  conformation  eité- 
riaure  et  à  leur  conformation  intérieure,  au.  moins  dans 
leurs  caractères  essentiels,  identiques  avec  toutes  les 
tumeurs  du  même  genre  que  j'ai  observées  depuis. 

ConfkrmaUon  exiérieure.  Disposition  lobuleuse  et  lua- 
melonnée  fort  remarquable.  Les  lobules  sont  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  sillons  profonds  que  remplissent 
des  brides  fibreuses.  La  tumeur  est  enveloppée  d'un  kyste 
fibreux,  espèce  de  gangue  très  dense,  d'iuégale  épaisseur, 
qui  s'enfonce  dans  les  sillons  qui  séparent  les  lobules  et 
adhère  intimement  à  la  tumeur  qu'elle  isole  parfiaitement 
des  parties  environnantes.  Ce  kyste  enlevé,  la  ligne  de 
démarcation  des  lobules  apparaît  d'une  manière  bien 
plus  évidente;  en  outre  il  se  révèle  la  disposition  marne* 
lonnée  ou  tuberculeuse  de  la  surfiace  de  cbaque  lobule; 
l'indépendance  des   mamelons,  dont  le  volume  varie 

(i)  CbiroiigieD  très  distingué  de  Ronen,  dont  ]e  fils  marche  »r  te* 
traces. 
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entre  celui  d*un  grain  de  groseille  et  celui  d'un  grain 
de  raisin,  mamelons  qui  sont  groupés  par  petites  masses 
correspondant  à  chaque  lobule,  mais  parfaitement  dis- 
tincts les  uns  des  auti*es  et  simplement  juxtaposés; 
enfin,  on  voit  Timplantation  de  ces  mamelons  par  un  pé-> 
dicule  sur  un  noyau  commun  ;  et  chaque  masse  lobuleuse 
représente  si  exactement  la  disposition  du  chou -fleur,  que 
cette  comparaison  est  venoe  à  lesprit  de  tous  ceux  qui  ont 
observé  ce  genre  de  tumeurs. 

Du  reste,  toute  la  surface  de  la  tumeur  présentait  l'as- 
pect cartilagineux. 

Conformation  intérieure.  Lies  coupes  faites  à  la  tumeur 
présentaient  les  particularités  suivantes  :  la  plupart  des 
lobules  et  mamelons  ne  sont  cartilagineux  qu'à  la  surftice; 
pour  quelques  mamelons,  la  couche  cartilagineuse  est 
extrêmement  mince,  et  la  partie  centrale  complètement 
osseuse.  D  autres  mamelons  sont  cartilagineux  dans  toute 
leur  épaisseur  et  même  dans  leur  pédicule;  mais  le  centre 
des  lobules  dont  ils  font  partie  est  osseux  ;  enfin,  il  est  des 
lobules  qui  sont  entièrement  cartilagineux.  Parmi  ces  der- 
niers (et  ce  sont  les  plus  volumineux),  il  en  est  qui,  moins 
résistants  à  la  pression  que  les  autres,  sont  creusés  de  cel* 
Iules  irrégulières  ou  de  géodes  à  parois  rugueuses,  sans 
membrane  de  revêtement,  en  un  mot,  de  cavités  akys- 
tiques,et  néanmoins  ils  sont  remplis  d^un  liquide  visqueux 
assez  analogue  à  la  synovie. 

La  coupe  de  ces  tumeurs  démontre  que  si,  à  leurs  limi- 
tes, elles  ne  sont  que  juxtaposées,  contiguës  à  l'os  dont 
elles  émanent,  elles  sont  véritablement  implantées  sur  Tos 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  et  que  cette 
implantation  semble  consister  dans  un  épanouissement  à 
larges  mailles  des  couches  superficielles  de  los,  lesquelles 
s'enfonçaient  et  se  perdaient  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur, 
pour  constituer  sa  partie  centrale. 

Indépendamment  du  tissu  osseux ,  il  existait  dans  Té» 
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paisseur  de  ces  tumeurs  une  matière  calcaire,  laquelle  ne 
présentait  aucun  caractère  d  organisation,  matière  calcaire 
disposée  tantôt  en  grosses  masses  amorphes,  tantôt  en 
petits  corps  globuleux  et  granuleux ,  qui  étaient  envelop- 
pés par  des  couches  inégalement  épaisses  de  cartilage  ; 
ces  conci*éiions  plus  ou  moins  dures  semblaient  supplé- 
mentaires du  tissu  osseux  proprement  dit,  auquel  elles 
faisaient  suite  et  dont  il  était,  d ailleurs,  extrémemeot 
iacile  de  les  distinguer. 

.  La  proportion  entre  la  partie  osseuse  et  la  partie  cal- 
caire de  la  tumeur  m'a  paru  très  variable  dans  les  diverses 
régions  de  ces  tumeurs.  Il  est  des  régions  dans  lesquelles 
la  matiéi^e  pbosphatique  prédomine  ;  d  autres  régions 
dans  lesquelles  c'est  la  portion  osseuse.  Au  reste,  cette 
matière  pbosphatique  ne  parait  pas  exister  constamment 
dans  l'ostéo-cbondrophyte. 

Les  coupes  faites  à  ces  tumeurs  démontrent  aussi  qne, 
dans  un  grand  nombre  de  cas ,  la  portion  cartilagineuse 
n  est  nullement  limitée  à  la  circonférence  de  la  tumeur, 
et  qu'il  existe  en  même  temps  des  masses  centrales  de 
cartilage ,  plus  ou  moins  considérables ,  interposées  aui 
niasses  de  substance  osseuse  ou  calcaire. 

Soumises  à  la  dessiccation,  ces  énormes  tumeurs  se  ré* 
duisent  à  un  volume  beaucoup  moindre,  réduction  qui  est 
en  rapport  avec  la  proportion  du  cartilage  superficiel.  J'ai 
vu  cette  réduction  d'un  bon  tiers  ;  la  diflférence  est  bien 
plus  considérable  encore  qimot  a  la  déperdition  du  poids, 
ce  qui  s'explique  facilement  par  la  dessiccation  de  la  \)Qf- 
tion  centrale  du  cartilage.  Ainsi  la  tumeur  bamérale  re- 
présentée planche  4,  livr.  XXXfV,  avait  perdu  les  deu\ 
tiers  de  son  poids,  preuve  bien  évidente  que  le  tissu  sus- 
ceptible de  dessiccation,  à  savoir  le  cartilage,  entrait  pour 
les  deux  tiers  dans  la  composition  de  la  tumeur.  Je  ferai 
remarquer  que  par  la  desâiccation ,  ce  tissu  cartilagîneui 
de  nouvelle  formation  se  réduisit  à  de  simples  pdlicules, 
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et  qu'il  De  conserve  aucune  trace  de  sa  Forme  première, 
prouve  évidemment  que  ce  cartilage  est  pénétré  d'une 
bien  plus  grande  quantité  de  liquide  que  les  cartilages 
normaux. 

La  coupe  de  ces  tumeurs  desséchées  permet  de  voir 
les  vides  que  la  dessiccation  a  laissés  au  milieu  de  la 
portion  dure  de  la  tumeur.  Elle  permet  aussi  de  distin- 
guer dans  cette  portion  dure  la  partie  constituée  par  du 
tissu  osseux  de  celle  qui  est  formée  par  du  phosphate 
calcaire.  La  portion  calcaire,  qui  est  parfaitement  blanche, 
qui  éclate  souvent  sous  la  scie  en  raison  de  sa  dureté,  qui 
8*éciase  quand  elle  est  molle ,  n'est  bien  évidemment 
qu  un  agrégat  plus  ou  moins  compacte  de  petits  grains  de 
phosphate  calcaire,  déposés  au  milieu  d'une  gangue  carti- 
lagineuse; en  un  mot,  les  molécules  constituantes  de  ces 
masses  calcaires  sont  réunies  par  l'agrégation,  et  nullement 
par  l'organisation. 

Les  vides  que  laisse  dans  l'épaisseur  de  ces  tumeurs  la 
soustraction  du  tissu  cartilagineux  sont  encore  bien  plus 
prononcés  dans  les  pièces  soumises  à  la  macération  jus- 
qu'à destruction  complète  du  tissu  cartilagineux.  On 
trouve,  au  musée  Dupuytren ,  un  osiéo-chondrophyte 
considérable  du  tiers  supérieur  dci  tibia  qui  a  été  traité 
de  cette  manière.  Sa  légèreté  tient  sans  doute  essentielle- 
roeut  aux  nombreuses  et  irrégulières  vacuoles  laissées 
dans  son  épaisseur  par  la  disparition  du  cartilage,  mais 
die  tiçnt  aussi,  en  grande  partie,  à  ce  que  la  presque  tota- 
lité de  la  portion  dure  est  constituée  par  une  matière  cal- 
caire amorphe  et  peu  cohérente. 

Voici  les  réflexions  dont  je  fais  suivre  la  description  des 
deux  ostéo-chondrophytes  représentés,  liv.  XXXIV,  pi.  A 
et  5  (p.  2  du  texte)  : 

«  A  quelle  catégorie  de  lésions  appartiennent  ces  tu- 
»  meurs?  Doit-on  les  considérer  comme  des  dégénérations 
•  des  os,  des  ostéo-sarcôroes  ou  cancers  du  tissu  osseux, 
III.  50 
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Il  me  semble  résulter,  de  lexameo  approfondi  de  ces 
tumeurs,  qu  elles  coostituent  puremeol  et  siinplemeot 
des  productions  cartilagineuses  et  osseuses»  susceptibles 
d*un  accroissement  indéfini,  mais  incapables  de  d^éné- 
ration.  Ce  sont  des  végétations,  des  excroissances,  des 
parasites,  nés  du  périoste  et  du  tissu  osseux  lui-même, 
appartenant  à  la  classe  si  complexe  des  exostoses,  et 
auxquels  peut  très  bien  s'appliquer  la  dénominaiioa 
d'ostéophjrie^  donnée  par  Lobstein  à  toute  végétation  qui 
natt  soit  à  la  surface  des  os,  soit  autour  des  articulations; 
or,  comme  le  tissu  cartilagineux  entre  au  moins  pour 
moitié  dans  la  composition  de  ces  tumeurs,  et  comme  il 
est  impossible,  sous  le  point  de  vue  pratique,  non 
moins  que  sous  le  point  de  vue  théorique,  de  ne  pas 
faire  mention  de  la  présence  du  tissu  cartilagineux,  je 
les  désignerai  sous  le  nom  d'ostéo^hondrophytes.  La 
couleur  blanc-grisâtre  de  la  surface  de  la  tumeur,  cou- 
leur due  à  la  couche  cartilagineuse  qui  la  revêt,  la 
mollesse  élastique  de  celles  des  parties  de  cette  tumeur, 
dans  lesquelles  dominait  le  cartilage,  a  dû  en  imposer 
à  beaucoup  d'observateurs  et  leur  faire  croire  à  un 
ostéo-sarcôme,  alors  qu'il  n'existait  qu'une  productiou 
cartilagineuse  et  osseuse.  N  est-ce  pas  dans  la  catégorie 
des  ostéo-chondropUytes  plutôt  que  dans  celle  des 
maladies  cancéreuses  que  nous  devons  ranger  une  tu- 
meur de  la  cuisse,  décrite  avec  beaucoup  de  soin  |jar 
Boyer?  »  {Traité  des  mal.  chirurg.^  liv.  III,  p.  600)  (1). 
Les  phalanges  des  doigts,  que  nous  verrons  dans  un  in- 
stant être  très  sujettes  aux  enchondromes  médullaires,  pré 


(i)  Après  avoir  rapporté  la  descriplion  de  Boyer,  j'ajoutais  qu'en  liiaot 
attentivement  et  en  interprétant  conTcnablement  certains  points  vaguet 
de  la  description  de  cette  tumeur,  que  Boyer  n*héaitait  pas  &  considérer 
comme  appartenant  à  une  maladie  cancéreutt^  on  trouve  une  analogie 
évidente  entre  les  déiaiU  descriptifs  de  cette  tumeur  et  let  ostéo-ehoo- 
drophytes  que  j*ui  de^^rit). 
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sentent  quelquefois  des  ostéo-chondrophyles:  tel  est  le  cas 
suivant,  qui  a  pour  sujet  un  ostéo-chondrophyte  de  ia 
première  phalange  du  deuxième  orteil  gauche  (1). 

Ostéo<hondrophyte  de  la  prennère  phalange  du  deuxième 
orteil,  La  tumeur  sphëroîdale,  bosselée  ,  était  du  volume 
d'une  petite  pomme  :  elle  naissait  de  la  face  supérieure  et 
des  bords  de  la  première  phalange ,  qu'elle  débordait 
beaucou|)  eu  arrière  et  de  chaque  côté,  si  bien  qu'elle 
couvrait  1"  en  dedans  la  première  phalangedu  gros  orteil, 
qu  elle  débordait  encore,  2^  en  dehors  la  première  pha- 
lange du  deuxième  orteil,  et  en  arrière,  la  tète  des  os 
métacarpiens  correspondants. 

La  coupe  de  cette  phalange  présentait  trois  choses  bien 
distinctes  :  1*  une  portion  cartilagineuse;  2*  qne  portion 
osseuse  ;  3^  une  portion  calcaire. 

La  portion  cartilagineuse,  qui  était  la  plus  superficielle, 
formait  une  couche  mamelonnée ,  mais  à  surface  lisae , 
d'inégale  épaisseur,  ici  mince,  là  plus  épaisse,  et  en- 
voyait, dans  l'épaisseiu*  de  la  tumeur,  des  prolongemenu 
considérables. 

La  portion  crétacée,  subjacente  à  la  portion  cartilagi- 
neuse, était  reconnaissable  à  sa  grande  blancheur  et  à  sa 
grande  compacité.  Elle  formait  des  masses  amorphes  plus 
ou  moins  irrégulières,  qui  avaient  l'aspect  ébumé,  nulle- 
ment poreux  ou  spongieux. 

Au-dessous  de  la  portion  crétacée  qui  constituait  le 
noyau  de  chaque  mamelon  ou  bosselure,  se  voyait  du 
tissu  osseux,  qui  fbnnait  la  plus  grande  partie  de  la  tiuneur 
et  qui  présentait  à  son  centre  des  vestiges  de  canal  mé- 
dullaire dans  des  géodes  irréguhères  remplies  de  suc  mé- 
dullaire ou  de  matière  grasse. 

Il  n'y  avait  point  de  ligne  de  démarcation  appréciable 

(i)  Je  dois  U  cooiauoication  de  celte  pièce  âBatpiiàqiic  A  l'ohlifeance 
de  M.  le  professe ^»«-  D#»n'^nTilIi»*n  qui  venait  de  IVxitrper. 
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entre  la  portion  hypertrophiée  de  la  phalange  et  1  osléo- 
chondrophyte. 

Fariétés.  Tous  les  ostéo-chondrophytes  ne  présentent 
pnsla  matière  crétacéequeje  viens  d'indiquer;  il  enestun 
bon  nombre  qui  ne  sont  constitués  que  par  deux  éléments 
ou  tissus,  à  savoir:  le  tissu  osseux  et  le  tissu  cartilagineux; 
les  proportions  diverses  de  ces  deux  tissus  établissent  les 
principales  différences  de  ces  productions  organiques. 

OstéO'chondrophyie  des  métacarpiens.  J'ai  eu  occasion 
d'étudier  un  ostéo-chondrophyte  monstrueux  du  volume 
de  la  tète  d'un  fœtus  à  terme,  du  poids  de  trois  livres 
deux  onces,  qui  occupait  la  main  tout  entière.  C'était  chez 
une  jeune  fille  de  la  campagne  ,  âgée  de  vin<;t-cinq  ans. 
La  main  n'était  reconnaissable  que  par  les  dernières  pha- 
langes des  doigts ,  prodigieusement  écartées  les  unes  des 
autres  et  saines ,  qui  émergeaient  de  la  circonférence  de 
la  tumeur  comme  autant  de  petits  appendices.  Ces  phn- 
langes  étaient  sans  mouvement.  Cette  tumeur  avait  débuté 
six  ans  auparavant  par  une  tumeur  du  volume  d'une  noi- 
sette ,  située  à  la  paume  de  la  main  :  l'amputation  de 
l'avant-bras  pouvait  seule  débarrasser  la  malade  de  ce 
poids  incommode.  Elle  fut  habilement  pratiquée  par 
M.  Velpeau. 

Avant  l'opération,  j'avaiç  reconnu  qu'on  avait  aflàireà 
un  ostéo-chondrophyte  et  non  à  un  ostéo-sarcoroe.  La 
dissection  démontra  que  la  tumeur,  bosselée  et  mame- 
lonnée, était  profondément  sillonnée  à  sa  face  dorsale  par 
les  tendons  extenseurs.  L'une  de  ces  rigoles  était  si  pro- 
fonde que  les  tendons  extenseurs  correspondants  étaient 
complètement  enveloppés  par  la  tumeur.  Les  tendons  des 
fléchisseurs  et  les  nerfs  de  la  paume  de  la  main  étaient 
également  enveloppés  dans  toute  leur  circonférence  par 
la  tumeur. 

La  surface  de  la  tumeur  était  mamelonnée,  à  mamelons 
irréguliers  pour  le  volume,  d'un  aspect  cartilagineux. 
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Les  mamelons  étaient  entièrement  constitués  par  du 
cartilage,  à  Texcepiion  de  quelques-uns  qui  présentaient  à 
leur  centre  un  noyau  osseux  :  des  masses  cartilagineuses 
étaient  en  outre  disséminées  dans  Tépaisseur  de  la  tumeur 
et  comme  infiltrées  au  milieu  du  tissu  osseux ,  qui  consti- 
tuait la  base  de  cette  tumeur. 

La  section  de  cette  tumeur  montra  qu  elle  était  formée 
aux  dépens  de  trois  métacarpiens  :  celui  de  Tindes,  celui 
du  médius  et  celui  de  Fannulaire.  Le  premier  et  le  cin- 
quième métacarpien ,  de  même  que  les  phalanges  de 
ces  doigts,  étaient  recouverts  par  la  tumeur,  mais  sans 
adhérence  et  d  ailleurs  parfaitement  sains. 

Les  chondromes  périostiques  des  os  ont-ils  nécessaire- 
ment pour  charpente  des  osiéophytes  ?  Non  certainement  ; 
mais  la  charpente  osseuse  est  la  règle,  et  son  absence 
{^exception.  Il  est  plus  que  probable  d'ailleurs  que ,  dans 
le  principe ,  les  ostéo  -  chondrophytes  sont  purement 
cartilagineux. 

Un  des  points  les  plus  importants  de  l'histoire  des 
chondromes  périostiques  des  os  est  relatif  à  leur  pédicule^ 
qui  peut  être  plus  ou  moins  considérable.  Or,  s'il  est 
des  péricbondromes  qui  naissent  par  une  très  large  base, 
aussi  étendue  que  la  portion  d  os  qu'ils  recouvrent ,  il  en 
est  qui  naissent  par  un  pédicule  grêle  et  qui  se  ren* 
versent  sur  los  dont  ils  proviennent ,  ou  sur  les  os 
voisins  à  la  manière  d'un  champignon.  Il  peut  donc  se 
fiaire  qu'une  tumeur  qui  parait  naître  par  une  large  sur- 
fiace ,  ait  en  réalité  un  pédicule  peu  considérable  ;  et  c'est 
sans  doute  parce  qu  ils  éuient  pédicules  que  plusieurs 
ostéo-chondrophytes  ont  été  décrits  comme  des  tumeurs 
primitivement  nées  ou  développées  dans  le  tissu  cellulaire 
avoisinant  un  os ,  lesquelles  ne  seraient  devenues  adhé* 
rentes  à  cet  os  que  consécutivement,  ce  que  je  nie  absolu- 
ment. Ce  point  de  vue  de  Tétude  des  ostéo-chondrophyies, 
à  savoir  :  qu  il  ne  faut  pas  toujours  mesurer  le  voliune  du 
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pédicule  d'un  chondropliyte  par  la  portion  d'os  qnil 
recouvre ,  me  parait  des  plus  importants ,  sous  le  rapport 
thérapeutique  ;  car,  si  après  «voir  mis  la  tumeur  à  nu,  on 
reconnaissait  qu'elle  était  pédiculée,  on  pourrait  peut-être, 
au  lieu  de  pratiquer  l'amputation  du  membre ,  (aire  pure- 
ment et  simplement  l'ablation  de  la  tumeur  :  or,  dans 
quelques  cas ,  le  pédicule  d'une  tumeur  ostéo-cardlagi- 
neuse  est  purement  cartilagineux  :  dans  d'autres  cas ,  le 
tissu  osseux  ne  forme  qu'une  partie  de  ce  pédicule,  de  telle 
façon  qu'on  peut ,  par  une  traction  forte ,  arracher  la 
tumeur  en  totalité  ou  en  partie. 

Qu'on  me  permette  de  dire  ici  toute  ma  pensée ,  que  je 
soumets  entièrement  à  ceux  de  mes  confrères  qui  s'occu- 
pent avec  tant  de  succès  de  la  pratique  de  la  chirurgie , 
parce  qu'ils  ont  pris  pour  règle  invariable  de  marcher 
toujours  à  la  lumière  du  flambeau  de  l'anatomie  patho- 
logique ;  et  certes,  ce  ne  sera  pas  moi  qui  leur  donnerai 
des  conseils  de  témérité.  Eh  bien ,  les  ostéo-chondro- 
phytes  étant  certainement  des  tumeurs  inofFensives , 
incapables  de  repullulation,  pourquoi  donc,  au  lieu  d'une 
amputation  du  membre,  n'attaquerait-on  pas  directement 
le  mal  par  la  scie  à  chaînette,  par  la  gouge  et  le  maillet? 
Cette  idée  m'est  venue  en  étudiant  un  ostéo-chondro- 
phyte  du  tibia  pour  lequel  l'amputation  de  la  cuisse  avait 
été  pratiquée. 

La  tumeur  très  volumineuse  qui  entourait  le  tiers  su- 
périeur du  tibia,  débordait  en  haut  l'articulation  fémoro- 
tibiale  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres  :  on  pra- 
tiqua l'amputation  de  la  cuisse,  parce  qu'on  craignait  que 
le  fémur  ne  fùt  compromis.  Mais  aujourd'hui  que  les 
ostéo^chondrophytes  sont  mieux  connus,  et  qu^on  n'est 
plus  exposé  à  confondre  ce  genre  de  tumeur  avec  les 
ostéo-sarcomes ,  on  n'aurait  plus  la  même  appréhension  ; 
car  on  sait  que  les  chondrophytes  et  ostéo-chondrophytes 
ne  se  propagent  jamais  d'un  6s  à  Toft  voisin  ;  que  le 
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cartilage  articulaire  reste  toujours  intact  comme  une 
barrière  infranchissable. 

La  tumeur  dont  je  parle  était  divisée  en  lobules  ou 
<;rosses  masses  séparées  les  unes  des  autres  par  des  sillons 
superBciels,  et  les  lobules  eux-mêmes  étaient  divisés  en 
mamelons  à  la  manière  du  chou-fleur. 

La  coupe  de  la  tumeur  m'a  montré  qu'elle  naissait  par 
des  milliers  d'aiguilles  osseuses  et  cartilagineuses  de  la 
surface  de  Textrémilé  supérieure  du  tibia  et  du  tiers  su- 
périeur environ  de  son  corps ,  que  la  portion  cartilagi- 
neuse remportait  de  beaucoup  sur  la  portion  osseuse,  en 
sorte  qu'en  écartant  avec  violence  la  tumeur  de  Tos ,  je 
parvins  à  Tenlever  en  grande  partie  par  arrachement.  La 
surface  du  tibia  mise  à  nu  présentait  des  inégalités ,  de 
petites  excavations  ou  petits  godets,  qui  annonçaient  que 
cet  os  avait  subi  une  perte  de  substance  dans  ses  couches 
superficielles  en  même  temps  quil  avait  été  le  siège d*un 
grand  nombre  de  végétations. 

La  portion  cartilagineuse  l'emportait  d'ailleurs  sur  la 
portion  osseuse  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  L'extré- 
mité supérieure  du  tibia  avait  subi  une  hypertrophie,  non 
dans  son  volume,  mais  dans  sa  texture,  qui  était  extrême- 
ment compacte. 

OstéO'Chondtvphytes  naissant  du  corps  du  pubis.  C'est  aux 
osléo-chondrophytes  pédicules ,  nés  par  un  pédicule  très 
étroit ,  que  je  rapporte  la  tumeur  extirpée  sur  une  femme 
â[;ée  de  cinquante  ans,  par  M.  Uenonvilliers,  à  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse,  tumeur  qui  s'ap- 
puyait sur  le  corps  du  pubis  (1). 

Cette  tumeur,  grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  à 
terme,  était  enveloppée  d'un  kyste  fibreux  adhérent,  qui 
la  circonscrivait  parfaitement. 

La  coupe  de  la  tumeur  nous  a  présenté  une  structure 

(i)  Pièce  présentée  à  la  Société  anaioiDir|ue  par  M,  Leber(. 
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osiéo-cartilagÎDeuse.  Li  portion  carlilagioeusey  de  même 
r|ue  la  |)orlioD  osseuse,  ne  formait  pas  nne  masse  coo- 
tinue;  le  cartilage  était  disposé  en  petites  masses  oo  frag- 
ments dont  les  intervalles  étaient  remplis  par  du  tissu 
osseux.  Dans  Tépaisscur  de  la  tumeur,  il  j  avait  une  vasie 
poclie  sanguine. 

J'ai  été  consulté  pour  deux  cas  de  tumeur  sphérolJale 
d'une  dureté  pierreuse  ,  nées  de  la  fosse  iliaque  intenie, 
au  voisinage  de  Fépine  iliaque  antérieure  et  sopérieure, 
et  offrant  trait  pour  trait  les  mêmes  caractères  cliniques: 
Tune  de  ces  tumeurs ,  qui  a  pour  sujet  un  client  que  j*ïii 
souvent  occasion  de  voir,  a  le  volume  du  poing  ;  elle  sou- 
lève les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen,  à 
travers  laquelle  elle  peut  être  facilement  explorée.  Sa  su^ 
face  est  légèrement  bosselée.  J'ai  dissuadé  ce  malade  de  se 
faire  extirper  celte  tumeur,  qui  me  parait  tenir  à  la  fosse 
iliaque  par  un  pédicule  étroit,  et  qui  d'ailleurs  De  llncom- 
mode  en  aucune  manière.  Il  y  a  onze  ans  que  j*ai  été  con- 
sulté pour  la  première  fois  et  la  tumeur  n'a  pas  augmenté 
de  volume.  J'ai  considéré  ces  tumeurs  comme  des  ostco- 
chondrophyles. 

Doit-on  admettre  que  ces  tumeurs  pelviennes  se  sont 
développées  primitivement  dans  le  tissu  cellulaij*e  au  voi- 
sinage du  corps  du  pubis,  et  que  ce  n'est  que  consécuti- 
vement qu'elles  ont  contracté  adhérence  avec  les  os  ? 

Je  ne  saurais  nullement  admettre  cette  interprétation, 
qui  a  été  appliquée  à  un  certain  nombre  de  tumeurs 
ostéo-cartilagineuses  pédiculées. 

Existe-t-il  des  exemples  de  chondrophyles  périostiques 
parfaitement  purs,  je  veux  dire  exempts  de  tout  mélange 
de  tissu  osseux  ?  Oui  certainement,  mais  le  nombre  de  ces 
cas  est  bien  plus  limité  que  celui  des  ostéo-ciiondro* 
phytes.  Voici  les  principaux  cas  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'étudier  : 

1©  PericftotifJrome  pur  du  saaiim.  Ce  cas  a  été  présenté 
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à  lu  Sociélë  anatomiqiic  ,  sous  le  nom  d'enchondrome ,  par 
M.  Deville,  en  novembre  i8A9.  C'était  chez  un  jeune 
homme.  Une  tumeur  purement  cartilagineuse  était  appli- 
quée contre  la  face  antérieure  du  sacrum  dont  elle  rem- 
plissait la  concavité  au  niveau  des  deux  dernières  ver- 
tèbres sacrées.  Cette  tumeur,  formée  aux  dépens  du 
périoste ,  avait  atrophié,  usé  la  couche  superficielle  du 
corps  de  ces  vertèbres  :  elle  était  molle,  comme  gélatineuse 
et  fragile  dans  une  certaine  étendue. 

2"  Pirichohdrome  pur  des  côtes.  Cette  pièce  intéressante 
a  été  présentée  à  la  Société  anatomique  en  mars  1852  : 
elle  consistait  dans  plusieurs  tumeurs  chondroïdes,  dont 
chacune  enveloppait  comme  une  gaine  volumineuse, 
ovoïde  y  chacune  des  cinq  dernières  côtes.  Ces  tumeurs 
étaient  très  irrégulièrement  bosselées  sur  toute  leur  sur- 
lace. La  coupe  de  la  tumeur  a  montré  1*  que  ces  tumeurs, 
qui  étaient  très  dures ,  présentaient  tous  les  caractères  du 
tissu  cartilagineux  le  plus  pur  ;  2*  qu'il  n'y  avait  pas  dans 
leur  épaisseur  vestige  de  tissu  osseux  :  la  portion  de 
côte  correspondante  avait  été  complètement  remplacée 
par  du  tissu  cartilagineux.  Dans  une  petite  partie  de  leur 
étendue ,  ces  tumeurs  présentaient  des  cavités  nnfrac- 
tueuses  sans  parois  ou  géodes ,  comme  creusées  dans 
l'épaisseur  du  cartilage  ,  et  remplies  par  un  liquide 
synoviforme ,  ici  transparent ,  là  semblable  à  du  blanc 
d'œuf  épaissi.  Les  cartilages  avaient  donc  subi  dans  quel- 
ques points  un  commencement  d'altération  consécutive. 

Troisième  fait,  — Périchondrœne  pur  de  la  dernière  pha* 
lange  du  pouce.  Au  moment  où  je  corrige  l'épreuve  de  cet 
article,  M.  Adolphe  Richard  (1)  a  fait  présenter  à  la  Société 
anatomique  une  tumeur  cartilagineuse  très  remarquable, 

(i)  Jeuoe  chintrQi€n  des  |>lus  graodet  espértorei,  fils  de  notre  eiceU 
lent  et  \  jamais  re|;retuble  oollèQue ,  Achille  Ricbard ,  proftssear  de 
bulanique  à  la  Faculté. 
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formée  aux  dépens  de  la  dernière  phalange  da  pouce , 
qu'il  venait  d'extirper  à  Tbôpital  Saint-Louis,  sur  un  jeuoe 
homrne  âgé  de  vingt  ans ,  lequel  faisait  remonter  sa  ma- 
ladie à  Tâge  de  quinze  ans.  C  est  une  masse  cartilagineuse, 
ellipsoïde,  du  volume  d'une  prune  de  reine-Claude,  intime- 
ment adhérente  à  la  peau  qui  revêt  Textréroité  ungoéale 
de  la  phalange  (1).  Cette  tumeur  est  légèrement  bosselée 
ou  plutôt  inégale  à  sa  surface.  Sa  face  supérieure  ,  qui 
répondait  à  la  première  phalange  du  ponce,  était  un 
peu  excavée,  complètement  dépourvue  de  cartilage  arti- 
culaire. 

Ce  cartilage  était  très  dense ,  comme  grenu  ,  de  cou- 
leur légèrement  rosée  :  la  section  de  ce  cartilage  a  montré 
à  son  centre  la  phalange  singulièrement  atrophiée  et  con- 
stituant comme  le  noyau  de  la  tumeur. 

Il  a  été  bien  évident  pour  tous  que  l'on  avait  aifairek 
une  production  cartilagineuse  périostique  (périchoo- 
drome).  La  phalange  atrophiée  n'envoyait  aucun  prolon- 
gement dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  que  constituait  le 
cartilage  le  plus  pur  (2). 

Quatrième  fait.  —  Périchondrome  de  tomoptate.  M.  Ri* 
chet  (9)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  et  déposé  aa 

(i)  Celte  adhérence  ëtaittelle,  qn*en  voulant  séparer  la  pean  de  la  ta- 
meur,  celle-ci  s'est  dééhirée  et  qu'un  fragment  assez  conaidërable  deU 
tumeur  est  resté  adhérent  a  la  peau;  »i  bien  que  quelques  personnes  oui 
pu  croire  que  l'altération  cartilagineuse  s'était  propagée  à  la  peau; 
mais  un  eiamen  approfondi  m*a  montré  qu'il  y  a? ait  seulement  adhé- 
rence incime  avec  atrophie  de  b  peau  par  distension, 

(a)  Comme  complément  d  opération^  M.  Richard  a  cru  devoir  prati- 
quer la  section  de  l'extrémité  phalangienne  du  premier  méiacarpieO) 
laquelle  était  parfaitement  saine.  On  sait ,  en  effet,  que  jamais  les  pro- 
ductions cartilagineuses  ne  franchissent  l'articnlaiion  contiguC.  On  s*est 
demandé  ce  qu'était  devenue  Tépiphyse  de  la  phalange  unguéale,  épi- 
physe  qui  se  sonde  en  générai  de  dix-huit  à  vingt  ans  (Voy.  AnêU 
descripi,^  t.  I,  p.  179};  mais  elle  devait  être  soudée ,  bien  que  le  maUée 
fit  remonter  le  principe  de  la  maladie  à  l'âge  de  quinze  ana, 

(3)  Voy.  Goaetie  dts  hépitaux  du  19  juin  i855, 
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musée  Dupuytren  un  périchondrome  du  volume  de  la 
téce  d*un  adulte,  implanté  sur  Tomoplate  droite  dont  il 
remplissait  la  fosse  sous-épineuse  tout  entière. 

L'opération  a  consisté  dans  Fablation  de  la  tumeur  et 
de  toute  la  portion  de  Tomoplate  qui  lui  donnait  naissance, 
c*e$t-à-dire  de  toute  la  portion  de  Tos  située  au<lessous 
de  Tépine  scapulaire. 

La  tumenr  naissait  de  toute  Tétendue  de  la  fkce  posté- 
rieure de  la  fosse  sous-épineuse.  Sa  coupe  présentait  au 
centre  de  la  tumeur,  un  vaste  foyer  purulent  rempli  par 
one  matière  pultacée;  ce  foyer  purulent  et  gangreneux 
communiquait  à  Textérieur  par  un  conduit  fistuleux. 
Les  parois  de  ce  foyer  étaient  constituées  par  une  couche 
épaisse  de  tissu  cartilagineux  qui  avait  par  places  de 
3  à  &  centimètres  d'épaisseur  ;  à  ces  parois  étaient  atta- 
chés les  débris  de  la  matière  pultacée  dont  je  parlais  tout 
à  Theure,  preuve  bien  évidente  que  cette  matière  pulta- 
cée, inégalement  cohérente,  était  formée  aux  dépens  des 
couches  profondes  du  cartilage.  Comme  complément  de 
preuve ,  je  dois  ajouter  qu'on  voyait  tous  les  degrés  de 
transition  depuis  la  portion  cartilagineuse  de  la  tumeur 
jusqu'à  cette  matière  pultacée. 

Le  fond  du  foyer  appuyait  sur  Tomoplate  de  la  surface 
duquel  se  détachait  une  grande  quantité  de  cette  matière 
pultacée,  et  auquel  adhéraient  les  débris  de  cartilage  qui 
avaient  été  respectés  par  l'altération  consécutive. 

La  surface  de  l'omoplate  était  érodée;  mais  aucune 
aiguille  osseuse  ne  s'en  détachait;  et  les  espèces  de  géodes 
que   présentait    la   surface  de  l'os  étaient  remplies  de« 
substance  cartilagineuse. 

J'ai  été  curieux  d'examiner  la  face  costale  du  scapulum. 
Cette  lace  était  recouverte  par  une  couche  mince  de  car- 
tilage qui  adhérait  intimement  à  los,  lequel  était  rugueux» 
corame  excavé,  sans  présenter  aucune  trace  de  carie;  et 
ses  excavations  étaient  remplies  de  cartilage. 
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L'omoplate  avait  subi  une  hypertrophie  fort  remar* 
quabie  dans  sa  densité  et  dans  son  épaisseur. 

Ainsi  dans  ce  cas ,  bien  loin  que  los  qui  supportait  la 
production  caclilagineu^se  présentât  des  productions 
osseuses  qui  servissent  eu  quelque  sorte  de  base  à  la 
tumeur,  c'était  le  cartilajje  qui  semblait  tendre  à  pénétrer 
Tos  dont  il  avait  déprimé  la  surface. 

Quant  à  la  structure  de  ce  cartilage  (je  parle  de  la 
portion  intacte  de  ce  cartilage) ,  elle  présentait  une  forme 
qu'on  peut  appeler  aréolaire^  c'est-à-dire  que  sa  surface 
externe  comme  sa  coupe  représentaient  assez  bien  l'aspect 
d'un  kyste  aréolaire  de  l'ovaire  à  mailles  très  serrées  ; 
ainsi  des  portions  parfaitement  transparentes  et  un  pea 
molles  du  cartilage  étaient  séparées  les  unes  des  autres 
par  des  cloisons  épaisses  blanches  et  opaques ,  entrecroi- 
sées sur  toutes  sortes  de  directions  :  la  partie  transparente 
était  molle,  mais  sans  difQuence  et  ne  s'écoulait  pas  des 
cellules  ouvertes.  Cette  variété  de  cartilage  morbide  peut 
s'appeler  aréolaire  (1). 

Ce  fait  établit  un  mode  d'altération  très  rare  dans  les 
tumeurs  cartilagineuses,  une  espèce  de  mortification  avec 
purulence  et  fistule. 

La  portion  de  cartilage  qui  avoisinait  le  foyer  pultacê 
décrit  présentait  des  conduits  sans  parois  à  travers  les- 
quels on  faisait  suinter  le  pus.  Aucun  travail  inflam- 
matoire ou  autre ,  aucune  vascularisation  ne  pouvait 
d'ailleurs  se  reconnaître  dans  les  parois  du  foyer. 

Cela  posé  sur  les  choridrophytes,  ou  périchondromes 
des  os,  je  vais  m'occuper  de  la  deuxième  espèce  de  pro- 
ductions cartilagineuses,  à  savoir  :  des  enchondromts. 

(i)  L'eiamen  microscopique,  fait  par  MM.  Giraldèi,  Broca  et  Ver- 
nenil,  a  démontré  que  la  tumeur  était  eicIusÎTement  formée  par  àt 
larges  cellules  et  des  noyaux  cartilaçineui.  M.  Richet  vieot  de  n'ap- 
prendre que,  aon  malade  étant  mort,  il  «Tait  trouvé  plusieurs  lameon  ée 
même  nature  attachées  aux  TÎscères  abdominanx. 
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a'   BSPicB.   Des  enchondronef  proprement  iliU   (production 
cartilâgineose ,  médallêiroi  înlersiîtielle  d«t  of)* 

C'estcetteforine  de  production  cartilagineuse  des  os  qui 
a  surtout  occupé  Millier  (t)  etquil  a  si  parfaitement  dé. 
crite  sous  le  nom  à'enchondrome  à  coque  osseuse.  En  efFet, 
le  cartilage  accidentel  développé  dans  l'épaisseur  des  os 
soulève  en  lamincissant  la  couche  osseuse  sous  laquelle 
il  est  situé  et  la  convertit  en  une  coque  ovoïde  ou  sphé- 
roïdale,  à  contours  assez  réguliers,  et  qui  acquiert  quel- 
quefois un  volume  extrêmement  considérable. 

C'est  cette  forme  ovoïJe  assez  régulière ,  à  surfiice  plus 
ou  moins  lisse ,  c'est  cet  enkysteraent  parfait  dans  l'épais- 
seur de  l'os  qui  établit  le  caractère  différentiel  entre  l'en- 
chondrome  et  le  périchondrome  ou  chondrophyte,  celui- 
ci  étant  presque  toujours  bosselé  ,  irrégulier,  sillonné  , 
mamelonné. 

Siège  de  tenchondrome.  Tandis  que  le  cbondrophyte  a 
été  surtout  observé  autour  des  os  longs  les  plus  volumi- 
neux, fémur,  tibia,  humérus,  ou  aux  os  du  bassin,  l'en- 
chondrome  n  a  été  observé  qu'aux  phalanges  des  doigts 
et  des  orteils,  aux  métacarpiens  et  aux  métatarsiens. 

Une  chose  remarquable,  c'est  que  Tenchondrome  débute 
presque  toujours  dans  le  jeune  âge,  sans  doute  à  cause 
de  la  vitalité  plus  grande  des  os  à  cette  époque  de  la  vie. 

Anatomiquement  considéré,  l'enchondrome  se  présente 
rarement  sous  Taspect  d'une  masse  cartilagineuse  conti- 
nue enveloppée  d'une  coque  osseuse  formée  par  l'os  dilaté. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  portion  cartilagi- 
neuse est  divisée  en  un  grand  nombre  de  petites  masses 

(a)  Millier  fait  observer  avec  beancoop  de  ^if\\»  qoe  let  encbondroinet 
des  os  avec  coque  osseuse  se  rapportent  aoi  cas  qoe  sir  Asdey  Cooper, 
dans  son  Ettai  sur  les  exostoses^  appelle  rxosfoses  cartiU  aineustt  méduU 
lairesy  par  oppotiiion  aux  eiotlotes  pértostatea. 
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irrégulières,  interposées  dans  des  proportions  diverses 
au  tîs3.u  osseux  ;  et  ce  tis3u  osseux  m'a  paru  toujours 
spongieux,  jamais  compacte.  Il  y  a  donc  le  plus  souvent 
à  la  fois  enostose  et  enchondrome«  de  même  que  nous 
avons  vu  qu'il  y  avait  à  la  fois  ostéophyte  et  choodro- 
phyte. 

Lorsque  Tenchondrome  se  développe  centralement, 
c'est-à-dire  au  centre  de  los,  l'os  tout  entier  concourt  à 
la  formation  de  la  coque  osseuse;  lorsque,  au  contraire, 
Tenchondrome  se  développe  latéralement  ou  sous  la 
couche  superficielle  de  l'os ,  Tenchondrome  se  présente 
sous  la  forme  d'une  exostose  latérale. 

Je  suis  de  temps  en  temps  consulté  par  un  jeune 
homme  âgé  de  vingt  ans ,  pour  une  tumeur  hémisphé- 
roïdale  du  volume  d'une  très  grosse  noix  implantée  par 
une  très  large  base  sur  la  face  palmaire ,  et  sur  le  bord 
externe  de  la  première  phalange  de  Tindex  de  la  main 
gauche.  Sa  hauteur  est  de  &  centimètres,  sa  largeur  et  son 
épaisseur  de  8  centimètres.  Cette  tumeur  est  extrêmement 
dure,  sous-cutanée  :  la  peau  glisse  librement  sur  sa  sur- 
fece,  qui  est  égale  et  parfaitement  lisse.  Cette  facilité 
de  glissement  de  la  peau  pouvait  induire  eci  erreur  sur  la 
question  de  l'adhérence  ou  de  In  non-adhérence  de  la 
tumeur;  après  quelques  hésitations,  je  constatai  lad- 
hérence. 

Le  malade  feit  remonter  sa  tumeur  à  Page  de  huit  ans, 
et  à  l'introduction  sous  la  peau  d'une  écharde  de  bois  qui 
fut  extraite  immédiatement  avec  la  pointe  d*un  canif. 
Quelques  jours  après,  il  s'aperçut  d'une  petite  élevure  qui 
est  longtemps  demeurée  stationnaire  et  du  volume  d'un 
pois.  Cette  petite  tumeur  a  grossi  peu  à  peu,  ce  qnil 
attribue  à  son  état  de  graveur  qui  l'obligeait  à  tenir  con- 
stamment un  instrument  de  bois  lequel  exerçait  une  forte 
pression  sur  la  partie  antérieure  de  la  phalange  malade  : 
la  tumeur  faisant  sans  cesse  de  nouveaux  progrès,  il  avait 
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renoDcë  à  sa  profession  de  graveur,  et  depuis  cette  époque 
(deux  ans)  la  tumeur  était  restée  stationnaire. 

Ce  jeune  bomme  voulut  avoir  mon  avis  sur  l'opportu^ 
Dite  d'une  opération  qui  lui  avait  été  proposée.  Ck>nune 
cette  tumeur  ne  l'incommodait  en  aucune  manière,  et  que 
dailleurs  elle  restait  stationnaire  depuis  trois  ans  qu'il 
m  avait  consulté  pour  la  première  fois ,  je  lui  ai  conseillé 
dene faire  rien  autre  cliose  que  de  comprimer  cette  tumeur 
à  laide  d'un  petit  appareil.  Si  l'opération  devenait  néces- 
saire y  je  serais  d'avis  qu'au  lieu  d'amputer  la  première 
phalange,  c'est-à-dire  le  doigt  tout  entier,  on  fit  l'exci- 
sion de  la  tumeur  par  un  trait  de  scie.  Je  ne  doute  nulle- 
ment que  cette  tumeur  ne  soit  un  enchondrome  formé 
sous  les  couches  les  plus  superficielles  de  la  face  palmaire 
et  du  bord  externe  de  la  première  phalange.  Le  côté 
interne  et  la  face  dorsale  de  l'index  présentent  la  disposition 
la  plus  régulière. 

Lorsque  l'encbondrome  fait  des  progrès,  et  c'est  le  cas. 
le  plus  ordinaire,  si  les  parois  de  la  coque  osseuse 
offrent  une  égale  résistance  à  son  développement ,  la 
coque  est  parfaitement  régulière;  mais  s'il  arriva,  ({jae, 
tel  ou  tel  point  de  la  coque  présente  une  résistance 
moindre ,  alors  la  tumeur  offre  des  bosselures  plus  ou 
moins  nombreuses,  plus  ou  moins  irrégulières  ,  plus  ou 
moins  résistantes  sous  le  doigt.  II  arrive  même  quelque- 
fois que  telle  ou  telle  bosselure  étranglée  à  sa  base  par  la. 
présence  des  tendons  restés  en  place ,  se  pédiculise  et 
constitue  une  espèce  d'appendice  qui  pourrait  en  imposer 
pour  uue  tumeur  indépendante.  Cette  disposition  peut 
être  la  conséquence  de  la  résistance  moindre  que  présente 
une  partie  de  la  coque ,  indépendamment  de  toute  c^use 
de  compression.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  veines  sous- 
cutanées  laisser  leur  empreinte  sur  la  surface  de  la  coque. 

Celte  disposition  bosselée ,  lobuleuse  plus  ou  moins 
superficielle,  s  observe  surtout  dans  le.s  cas  où,  au  lieu  de 


800  ANAT0M1B   PATHOLOGIQUE   GÉNÉnALE. 

ehondrine ,  il  se  sécrète  dans  Vépaisseur  du  cartilage  un 
liquide  transparent ,  visqueux,  analogue  an  corps  vitré. 
Dans  ce  cas,  la  coque  osseuse,  si  résistante,  se  trans- 
fbi*ine  dans  les  points  correspondants  en  une  lame  mince 
d^écaille  qui  cède  sous  le  doigt  et  se  relève  par  son  élasti- 
cité, et  qui,  en  définitive ,  peut  s'user,  se  perforer,  si  bien 
que  la  production  enchondroniateuse  peut  s'échapper  en 
partie  à  travers  la  perforation  et  feire  des  progrès  an 
dehors. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  j'ai  été  consulté  pour  une  jeune 
personne  de  seize  ans  dont  la  première  phalange  de  l'index 
de  la  main  droite  était  monstrueuse,  du  volume  et  de  la 
forme  d  un  gros  œuf  de  poule.  Les  deux  dernières  pha* 
langes  étaient  d'ailleurs  parfaitement  saines,  ainsi  que  le 
métacarpien  correspondant.  Cette  tumeur  était  bosselée 
sur  toute  sa  surface,  mais  surtout  au'voisinage  de  son  ex- 
trémité inférieure  :  là,  plusieurs  de  ces  bosselures  étaient 
transparentes ,  tant  la  peau  d'une  part,  tant  les  débris  de 
la  coque  osseuse,  d'une  autre  part,  étaient  amincis.  Ces 
points  transparents  cédaient  sous  le  doigt  sans  pouvoir  se 
relever. 

J'ignorais  alors  l'enchondrome ,  je  n'en  avais  jamais 
vu  :  ridée  d'un  cancer  aréolaire  et  gélatiniforme  de  Tes 
se  présenta  b  mon  esprit ,  mais  je  ne  m'y  arrêtai  pas  un 
seul  instant  :  la  comparaison  de  cette  tumeur  bosselée  et 
transparente,  évidemment  vésiculaire  ou  aréolaire , aux 
kystes  vésiculaires  et  aréolaires  de  l'ovaire,  me  parut  bien 
plus  légitime.  Je  conseillai  la  première  fois  des  moyens 
insignifiants,  un  emplâtre  de  Vigo  et  la  compression; 
mais  ,  à  une  seconde  visite,  je  ne  pus  résistera  la  pensée 
de  vider  par  une  petite  incision  la  bosselure  la  plus  molle, 
la  plus  transparente  et  la  plus  proéminente  de  la  tumeur, 
celle  qui  avoisinait  la  deuxième  phalange,  petite  tumeur 
quiparaissaitdailleurspréteàs'ouvrir.  Cette  petiteincisioD, 
à  peine  sentie  par  le  malade ,  me  permit  de  faire  sortir,  à 
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laide  d'une  pressbn  latérale,  uue  malière  viscjueuse 
parfaitement  transparente,  ayant  e.\actement  laspect  du 
corps  vitré. 

J'étais  préoccupé  des  suites  de  cette  petite  opération  ; 
mais  quatre  jours  après,  je  fus  rassuré  par  la  présence  de 
la  malade ,  qui  me  raconta  qu  elle  avait  elle-même  fait 
sortir  par  la  petite  ouverture  restée  béante  une  asses 
grande  quantité  de  liquide  vitriforme;  et  en  efFet,  les 
deux  bosselures  les  plus  saillantes  s'étaient  complètement 
vidées ,  et  aucun  travail  morbide  n  avait  été  la  consé^ 
quence  de  ce  qui  avait  été  fait.  Encouragé  par  la  jeune 
malade,  je  pratiquai  la  même  opération  sur  une  deuxième 
bosselure  molle  et  transparente,  et  les  choses  se  pas* 
sèrent  de  la  même  mapière.  J'ouvris  ainsi  successivement 
cinq  ou  six  bosselures,  et  lorsque  toute  la  portion  molle 
de  la  tumeur  eut  été  réduite  à  sa  plus  simple  expression, 
je  pratiquai  une  compression  permanente  qui ,  au  bout 
d'un  certain  temps,  me  parut  réduire  notablement  le 
volume  de  ce  qui  restait  de  la  tumeur.  J'estime  à  une 
réduction  de  moitié  au  moins  le  résultat  obtenu  par  ces 
évacuations  successives  et  par  la  compression.  Je  regrette 
d'avoir  perdu  de  vue  cette  jeune  personne  qui  était  pen- 
sionnaire à  Paris ,  et  que  ses  pai*ents  rappelèrent  auprès 
d'eux  à  la  fin  de  son  éducation. 

Le  liquide  hyalin  n'est  pas  propre  aux  encbondromes, 
ou  cbondromes  médullaires;  on  l'observe  aussi ,  et  quel- 
quefois dans  de  très  grandes  proportions,  dans  les  dion- 
drophy  tes  ou  chondromes  périostiques  ,  mais  jamais  je 
ne  l'ai  rencontré  d'une  pureté  aussi  remarquable. 

Ce  liquide  hyalin  ou  vitriforme  est-il  une  altération 
consécutive  du  cartilage,  ou  bien  est-il  un  produit  de  sécré- 
tion  distinct  qui  succède  h  la  sécrétion  de  la  cliondrine  ou 
qui  se  produit  simultanément?  Cette  dernière  manière 
de  voir  me  paraît  bien  plus  probable.  Au  reste ,  on  voit 
pour  ainsi  dire  dans  ces  tumeurs  tous  les  degrés  intermê^ 
m.  St 
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diaires  au  cartilage  proprement  dit  et  au  liquide  hyalin 
ou  vitriforme.  Ainsi,  Mûller  compare  cette  sobstanœ 
distincte  du  cartilage  au  cartilage  hyaloîde  des  poissons 
cartilagineux  ;  quelquefois  elle  a  la  consistance  d*une  gelée 
très  ferme,  d'une  masse  friable  qui  peut  être  enlievée  facile- 
ment de  Tintérieur  des  cellules  dans  lesquelles  elle  est 
contenue,  et  comme  le  cartilage  hyaloîde  des  poissons 
eartilagineux»  elle  conserve  sa  transparence  dans  Falcool. 
La  masse  hyaloîde,  examinée  au  microscope  par  Mijiler, 
lui  a  présenté  tous  les  caractères  du  cartilage. 

Un  des  grands  caractères  des  enchondromes ,  comme 
aussi  des  chondrophytes,  cest  d'être  incapables  de  dëgé- 
aération  cancéreuse.  Je  ne  connais  pas  d'exemple  positif 
de  chondrophytes^  multiples;  mais  les  enchondromes 
multiples  ne  sont  pas  rares  :  or,  la  multiplicité  dane 
lésion  dans  le  même  appareil  d  organes  nW  nullement 
me  preuve  de  la  nature  cancéreuse  de  cette  lésion; 
elle  constitue  une  diaihèse  limitée  à  un  tissu  ,  à  un  appa- 
reil ,  tels  tes  névromes  ou  corps  fibreux  multiples  des 
nerfs. 

La  maladie  cancéreuse  ne  se  concentre  jamais  dans  un 
seul  tissu,  elle  les  envahit  tous  sans  exception  ,  et  elle  les 
envahit  de  toutes  manières,  c'est-à^ire  par  continuité  de 
tissu  aussi  bien  que  par  une  infection  générate  qai  se 
manifeste  par  masses  disséminées.  Or,  il  est  peut-être 
sans  exemple  que  le  choadrophyte  aussi  bien  que  Ten- 
elMadrome  se  soient  généralisés  ou  développés  daas 
d'autres  organes  que  les  os,  et  jamais  ils  ne  se  propagent 
par  conCiiiuité  de  tissu  aux  tissas  ambiants. 

Des  enchondromes  multiples. 

Je  dois  à  lobligeance  de  M.  Lenoir  une  observation 
d  enchondroroe  multiple  qui  peut  servir  de  type,  et  quant 
à  la  question  de  multiplicité  de  renchondrome,etqiwot 
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aux  questions  de  morche  et  de  structure   de  ces  pro- 
ductions. 

Pujol,  vingt-six  ans,  qui  présentait  des  traces  non  ëqni- 
Toques  de  rachitisme  (1),  portait  de  nombreuses  tumenrs 
aux  deux  mains,  mais  surtout  à  la  main  droite. 

Main  droite,  A  la  main  droite ,  le  pouce  seul  avait  été 
respecté  dans  ses  phalanges  et  dans  son  métacarpien. 

Première  tumeur,  \jà  plus  volumineuse  des  tumeurs 
arait  apparu  la  première,  à  Fàge  de  trois  ans,  et  occupait 
la  première  phalange  du  médius.  Il  parait  qu  elle  resta 
statioanaire  jusqu'à  l'âge  de  huit  ans;  qu'à  cette  époque 
elle  pril  de  l'accroissement  jusqu'à  Fàge  de  quirnse  ans,  et 
que  depuis  elle  était  restée  stationnaire.  Cest  à  cette 
même  époque  qu'ont  commencé  à  se  développer  d'autres 
tomeurs ,  et  à  la  main  droite  et  à  la  main  gauche. 

Au  moment  où  M.  Lenoir  fus  consulté  (ainsi  qu'on  peut 
le  voir,  et  sur  le  moule  en  plâtre  pris  à  cette  époque  et  sur 
la  tumeur  conservée),  la  première  phalange  du  médius 
monstrueuse  formait  Une  masse  irrégalièrement  sphé- 
roidale  qui  faisait  une  plus  grande  saillie  à  la  iace  dorsale 
de  la  main  qu'à  la  face  palmaire,  qui  présentait  quatre 
pouces  et  demi  de  diamètre ,  et  qui  recouvrait  les  pha- 
lasges  «les  doigte  voisins.  En  dedans,  cette  tumeur  oflrait 
un  appendice  du  volume  d'une  noix,  séparé  de  la  tumeur 
principale  par  un  sillon  profend  circulaire.  La  surface  de 
la  tumeur  était  parcourue  par  de  grosses  veines  qui  cor- 
respondaîent  toutes  à  des  sillons  plus  ou  moins  prononcés, 
lesquels  étaient  bien  évidemment  déterminés  par  leur 

(  i)  C«  fait  et  quelqaet  autres  faiti  analogues,  cette  circonstance  qae  les 
pnchoodromes  se  prodoiaeot  presque  toujours  dans  I  enfance  et  dans  la 
première  jeunesse,  c'e*t-à-dire  à  l'époque  du  développen)ent  des  os  ,  n« 
semblent-iN  pas  indiquer  que  Taberration  de  nulrilion  qui  constitue 
l'encliondronie  a  quelque  affinité  avec  le  rachitisme  et  constituerait  un 
radiitiame  local  ;  cette  opinion  est  partage  par  M.  I.«noir,  qui  prépare 
dapttia  longtamps  une  monographie  sur  renchondrome. 
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présence.  Les  deux  dernières  phalanges  du  médius  appa- 
raissaient comme  un  petit  appendice  à  rextrénûté  infé- 
rieure de  la  tumeur. 

Deuxième  tumeur.  Une  tumeur  de  moitié  moins  volu- 
mineuse que  la  précédente,  mais  présentant  exactement 
le  même  caractère,  occupait  la  première  phalange  de 
Tindex. 

3*,  ft^i  5*,  6*  tumeurs.  Deux  petites  tumeurs  ovoïdes  et 
fusiformes  se  voyaient  sur  la  première  phalange  de  Tan- 
nulaire,  et  enfin  deux  petites  tumeurs  de  même  forme 
existaient  y  Tune  aux  dépens  de  la  première  phalange  de 
lauriculaire ,  Tauire  aux  dépens  du  cinquième  métacar- 
pien. A  ces  tumeurs ,  je  dois  en  ajouter  une  septième 
qui  na  pu  être  découverte  qu'après  Topération.  Elle 
occupait  lextrémité  supérieure  de  fa  deuxième  pha- 
lange du  médius  et  se  manifestait  par  un  renflement  peu 
considérable.  La  section  de  cette  tumeur  a  montré  cinq 
très  petites  masses  cartilagineuses  disséminées  dans  l'é- 
paisseur du  tissu  spongieux  de  los  évidemment  hyper- 
trophié. Ce  sont  bi^a  là  les  premiers  rudiments  de  Ten- 
chondrome. 

Main  gauche.  La  main  gauche  présentait  :  i^  trois  petites 
tumeurs  sur  la  face  dorsale  des  trois  derniers  métacar- 
piens ;  2^  en  outre  la  première  phalange  du  médius ,  la 
deuxième  de  lannulaire  et  la  première  de  lauriculaire • 
offraient  une  tuméfaction  fusifbrme  dans  toute  leur  lon- 
gueur. En  tout  six  tumeurs  pour  la  main  gauche  et  sept 
pour  la  main  droite;  mais  ces  tumeurs  sont  d'un  petit  vo- 
lume et  ne  causent  que  de  la  difformité,  sans  gêne  aucune 
dans  les  mouvements. 

Pied  droit.  Deux  tumeurs  de  même  nature  se  voyaient 
sur  le  premier  et  le  cinquième  métatarsiens.  Une  autre 
tumeur,  mais  d'une  nature  douteuse ,  se  voyait  à  la  réu- 
nion du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  dn 
tibia  du  même  côté.  En  tout  quinze  tumeurs,  dont  quatorze 
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présentaient  tous  les  caractères  de  renchondrome ,  dont 
une  était  douteuse* 

M.  Lienoir,  qui  connaissait  Texcellent  mémoire  de 
M.  Miiller  sur  Tenchondrome,  reconnut  de  suite  la  nature 
de  la  maladie.  Les  tumeurs  du  médius  et  de  Tindex  de  la 
maia  droite,  tumeurs  très  incommodes  par  leur  poids 
non  moins  que  par  leur  volume ,  étaient  les  seules  qui 
s'opposassent  à  ce  que  ce  malheureux  pût  pourvoir  à  sa 
subsistance  par  son  travail.  M.  Lenoir  proposa  au  malade 
qui  accepta,  de  lui  enlever  ces  deux  doigts  en  lui  conser- 
vant le  reste  de  la  main.  Il  y  avait  lieu,  en  effet,  d  espérer 
que  les  autres  tumeurs  resteraient  stationnaires  ,  attendu 
que  depuis  dix  ans  aucune  d*elles  n'ayait  augmenté  de 
volume. 

Cette  amputation  neut  aucune  suite  fâcheuse.  Les 
prévisions  de  M.  Lenoir  se  sont  parfaitement  justifiées; 
.car  depuis  cette  époque  (18&8)  jusqu'à  ce  jour  (1855),  au- 
cune tumeur  n  a  pris  le  moindre  accroissement.  C'est  ce  qui 
résulte  d'un  moule  en  plâtre  que  le  malade  reconnaissant 
a  adressé  depuis  peu  à  son  habile  et  sage  opérateur. 

Les  deux  tumeurs  extirpées  par  M.  Lenoir,  ayant  été 
soumises  à  Tébullition ,  sont  devenues  excessivement 
légères^  de  très  lourdes  qu'elles  étaient  avant  Tébullition  ; 
car  c'était  surtout  par  leur  poids  qu  elles  incommodaient 
le  malade. 

La  coupe  de  ces  tumeurs  présente  une  coque  mince , 
constituée  par  une  lame  de  tissu  compact.  Cette  coque  est 
remplie  par  un  tissu  osseux  spongieux  à  mailles  très  dé- 
liées, présentant  çà  et  là  des  vides  ou  vacuoles  qui,  avant 
l*ébullition,  étaient  remplis  par  du  tissu  cartilagineux.  Il 
ra*a  paru  que  dans  ce  cas  il  n  y  avait  nullement  production 
osseuse.  La  coque  et  le  tissu  spongieux  ne  semblent  pas 
dépasser  en  poids  la  phalange  correspondante.  Dans  ce 
cas,  la  substance  cartilagineuse  était  disséminée  par 
fragments  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux  central  de 
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loB ;  et  j ai  dit  plus  haut  que  oette  disposition  était  Ineii 
plus  fréquente  que  celle  qui  consiste  en  une  masse  carti- 
lagineuse unique,  contenue  dans  une  coque  osseuse ani- 
loculaire  sans  vestige  aucun  de  tissu  spongieux  central. 
Cette  dernière  disposition  existait  sur  Tune  des  deux 
tumeurs  que  présentait  la  main  d'une  jeune  femme 
morte  dune  maladie  étrangère  à  l'enchondrome  (cette 
main  a  été  conservée  par  M.  Lenoir).  L*une  des  tumean 
occupait  la  faœ  dorsale  de  la  première  phalange  de 
l'index  :  c'est  une  tumeur  ovo!de  du  volume  d'un  œof 
de  pigeon  parfeitement  régulière.  La  coupe  de  cette 
tumeur  m'a  montré  une  coque  complètement  vide,  la 
dessiccation  ayant  réduit  la  substance  cartilagineuse  i  an 
état  membraneux.  L'autre  tumeur  du  même  genre,  que 
^présente  la  première  phalange  du  médius ,  contient  aa 
contraire  une  certaine  quantité  de  tissu  spongieux. 

Il  résulte  d'un  grand  nombre  de  fiiits  que  les  tumean 
enchondromateuses  peuvent ,  sous  le  rapport  du  dévelop- 
pement, se  diviser  en  deux  classes  :  les  unes  qui  restent 
stationnaires  après  un  certain  degré  de  développement  ; 
les  autres  qui  sont  susceptibles  d'un  accroissement 
indéfini.  Dans  le  premier  cas ,  s'il  n'en  résulte  qaW 
simple  incommodité ,  une  légère  difformité ,  il  est  d'on 
praticien  prudent  de  s'abstenir  de  toute  opération. 

Ces  tumeurs  sont-elles  susceptibles  de  s'atrophiert 
Cela  ne  me  parait  pas  impossible,  et  c'est  dans  oette  espé- 
rance que  j'ai  conseillé  à  plusieurs  personnes  qui  en  sont 
affectées  d'exercer  sur  ces  tumeurs  une  coropressioa 
continue.  On  sait  que  le  tissu  osseux ,  malgré  sa  dureté, 
finit  par  devenir  en  quelque  sorte  ductile  sous  l'influence 
de  pressions  ou  de  tractions  peu  considérables ,  mais 
exercées  d*une  manière  permanente. 

Relativemeut  aux  altérations  consécutives  qu'éprouvent 
les  enchondromes  9  je  ne  connais  d'une  manière  positive 
que  la  tvansformatioa  du  cartilage  en  liquide  vitiiferme, 


TREIZLÈMB    CLASSE.    UËS    MÉTAMOHPUOSES.  807 

je  veux  dire  aiialo5ue  à  Thumeur  vitrée,  encore  d  e&t-tl 
pas  positif  que  la  présence  de  ce  liquide  soit  le  résultat 
d'une  véritable  transformation.  Je  serais  porté  à  le  consi- 
dérer comme  un  produit  de  sécrétion  surajouté  à  la  pro- 
duction cartilagineuse. 

Lenchondrome  est-il  susceptible  d  ossification?  Serait- 
il  dans  quelques  cas  la  première  période  de  lexosiose? 
Les  faits  me  semblent  répondre  négativement  à  cet  égard, 
d'où  Ton  doit  conclure  que  les  cartilages  morbides  dif- 
fèrent i  quelques  égards  des  cartilages  normaux,  lesquels 
sout  tous,  moins  les  cartilages  articulaires,  susceptibles 
de  se  pénétrer  de  phosphate  calcaire. 

Il  n'existe  dans  la  science  aucun  exemple  de productieD 
cartilagineuse  qui  ait  subi  la  dégénérescence  cancéreuse. 

L'enchondrome  des  os  est  une  production  cartilagi- 
neuse déposée  au  sein  du  tissu  osseux  et  non  une  trans- 
formation cartilagineuse  du  tissu  osseux  lui-même  (1). 

!!•  GENRE. 

Productiont  ctrtilsglneaies  du  tiisa  cellalalfe  libre  a  àm 
séreuses  et  synoTîales. 


ProdttctîoDt  cartibgineaset  da  tbta  cetlulaire* 

Je  ne  doute  nullement  que  des  corps  cartilagineux  ne 
puissent  se  produire  dans  le  tissu  cellulaire  libre  de  toutes 

(i)  Les  os  de  la  mâchoire  oe  font  pas  à  Tabri  de  ces  productions 
cartilagineuses.  Je  crois  devoir  classer  parmi  les  tumeurs  chondroîdes 
des  os  de  la  mâchoire  supérieure ,  une  tumeur  coosidérable  que  portait 
une  jeune  fille  de  la  Salpéirière ,  que  j*ai  eu  dans  mon  lervice  pendaol 
plusieurs  années  ;  tumeur  dont  uu  illustre  chirurgien  avait  tenté  l'eitii^ 
pation,  mais  qu'il  abandonna  après  avoir  entamé  cette  tumeur  qui  se  cou* 
pait  comme  une  pomme  et  qu'il  crui  probablement  de  nature  cancé-> 
ren^e.  C'est  sur  cette  même  jeune  hlle  que  plus  lard  la  ligature  de  Tartère 
carotide  primitive  a  été  pratiquée,  sans  doute  dans  le  but  d'arrêter  le 
développement  de  la  tumeur;  ligature  à  la  suite  de  laquelle  survinrent 
des  attaques  épileptiques  et  une  hémiplégie.  Il  eit  positif  que  la  tumeur 
est  restée  statioonaire  depuis  la  ligature. 
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les  régions ,  et  je  répéterai  pour  les  corps  cartilagineax  ce 
que  j'ai  déjà  dit  pour  les  corps  fibreux,  à  savoir  :  que  la 
possibilité  d*uBe  production  cartilagineuse  doit  entrer 
pour  sa  part  dans  le  calcul  des  probabilités  tniquel  on  se 
livre  pour  Ja  détermination  d*une  tumeur  dure  développée 
dans  telle  ou  telle  partie  du  corps. 

CoTfJs  cartilagineux  sous-auriculaires.  Je  signalerai  en 
première  ligne,  commele  siège  de  prédilection  de  ces  corps 
cartilagineux,  la  région  parotidienne  ou  plutôt  sous-auri- 
culaire ou  sous-lobulaire ,  entre  le  lobule  de lauricule et 
le  sommet  de  lapophyse  mastoîde,  région  que  nous  avons 
vu  être  également  un  des  sièges  de  prédilection  des  corps 
fibreux  (1). 

J  ai  été  consulté  pour  un  assez  grand  nombre  de  ces 
tumeurs;  j'en  ai  grossièrement  pris  le  croquis  :  toutes 
occupent  invariablement  la  même  situation;  elles  son- 
lèvent  le  lobule  intact  dont  elles  finissent  par  sappro- 
prier  la  portion  de  peau  qui  revêt  la  lace  interne  de  ce 
lobule. 

Ces  tumeurs  peuvent  commencer  dans  la  jeunesse; 
leur  développement  se  fait  avec  une  grande  lenteur,  i 
moins  qu  elles  ne  soient  le  siège  d'un  travail  consécutif. 


(i)  M.  Broca  â  préscBlé  4  la  Sooiécë  anatotnîqoe,  le  27  juin  i855,  son 
le  litre  de  Tumeur  fibreuse  du  lobule  de  /'orftV/e,  une  tumeur  qui  présea- 
taîc  tons  les  caractères  du  titsii fibreux  le  plus  dense  elle  plus  pur.  Aocoo 
doute  ne  pouTait  s'ëIcTer  dans  Fesprit  de  qui  que  ce  fût,  sur  le  carac- 
tère fibreux  de  cette  tumeur.  Eh  bien  !  cette  tumeur  <ftaii  le  résultat  d'one 
deuxième  rëcidÎTC,  c'est-à-dire  la  troisième  (nmcur  du  même  genre 
extirpée  dans  le  même  lieu.  Mais  ent-ce  bien  là  une  véritable  rrciclive? 
Je  ne  le  pense  pas  ;  il  se  passe  dans  celte  région  paroiîdienne,  si  riche 
en  tissu  fibreux»  ce  qui  se  passe  dans  futérus  :  il  y  a  di;t thèse  locale,  le* 
tumeurs  se  succèdent,  mais  elles  ne  réridÎTent  pas.  Dans  le  cas  où  uae 
portion  des  tumeurs  fibreuses  précédemment  extirpées  aurait  éié  laissée, 
il  n*y  aurait  pas  non  plus  répnllulation«  mais  développement  d'an  lobole 
fibreux  oublié.  Quant  au  siège  de  cette  tumeur,  je  puis  affirmer  que  ce 
n*était  pasU  lobule  de  Toreille. 
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Sur  six  cas ,  dont  j  ai  retrouvé  les  notes ,  cinq  ont  été 
observés  chez  des  femmes. 

C  est  bien  à  tort  qu  on  appelle  ces  tumeurs ,  tumeurs 
parotidiennes  ^  car  elles  sont  sur  un  plan  bien  plus  superfi- 
ciel que  la  glande  parotide  qui  leur  est  complètement 
étrangère.  On  pourrait  les  appeler  périparotidiennes. 

Toutes  sont  d*une  dureté  pierreuse,  bosselées,  sans 
adhérence  ni  avec  la  peau  (qui  leur  forme  une  espèce  de 
bourse,  de  scrotum),  ni  avec  lantitragus^niavec  le  lobule, 
ni  avec  le  sommet  de  lapophyse  mastoïde;  elles  n'in- 
commodent que  par  leur  volume.  La  peau  glisse  sur  ces 
tumeurs  comme  si  elle  en  était  séparée  par  une  membrane 
séreuse. 

Dès  le  premier  moment  de  leur  apparition ,  elles  sont 
bosselées  et  dune  dureté  pierreuse;  leur  accroissement 
se  fait  avec  une  extrême  lenteur,  tantôt  très  régulière- 
ment, tantôt  d'une  manière  très  inégale.  Ainsi  certaines 
bosselures  peuvent  prendre  un  développement  relatif  très 
considérable,  s'isoler  et  émerger  pour  ainsi  dire  de  la  tu* 
meur  à  laquelle  elles  ne  tiennent  plus  que  par  un  pédicule 
mince» 

J  ai  été  consulté  par  une  jeune  femme  de  vingt  et  un 
ans  pour  une  tumeur  extrêmement  dure,  bosselée,  presque 
lobuleuse,  très  mobile,  sous«cntanée ,  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  dont  elle  fiaisait  remonter  l'origine  à  six 
ans,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  quinze  ans  :  cette  tumeur  l'in- 
commodait si  peu,  que  la  malade  avait  conservé  ses  bou* 
des  d'oreilles.  Quelquefois  ces  tumeurs  marchent  avec  une 
excessive  lenteur.  Ainsi  une  demoiselle  de  soixante-cinq 
ans  portait  depuis  vingt  ans  une  tumeur  sous-iobulaire  du 
volume  d'une  noix ,  tumeur  extrêmement  dure,  bosselée, 
mobile,  qui  restait  stationnaire  depuis  plus  de  quinze 
ans. 

J  ai  été  consulté  par  madame  Dus..,^  alors  âgée  de 
soixante-huit  ans,  pour  une  tumeur  sou&^lobulatre  du 
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volume  d'un  gros  œuf  de  dinde ,  présentant  exactement 
les  mêmes  caractères.  La  malade  faisait  remonter  cette 
tumeur  à  trente  ans,  époque  à   laquelle  elle  s*en  était 
aperçue  pour  la  première  fois  (la  tumeur  avait  alors  le 
volume  d'une  noisette).  CSette  dame  est  morte  de  pneu- 
monie à  Tàge  de  quatre-vingt-deux  ans.  La  tumeur  avait 
alors  presque  le  volume  des  deux  poings  réunis.  Certaines 
bosselures  qui  avaient  acquis  un  développement  relatif 
très  considérable  donnaient  à  la  tumeur  un  aspect  mural- 
Plusieurs  de  ces  bosselures,  dégagées  de  la  tumeur  par  la 
presque  totalité  de  leur  auriâoe,  et  mobiles  sur  elle,  sem- 
blaient des  tnmeurs  surajoutées  ;  plusieurs  de  ces  tomenrs 
présentaient  la  mollesse  élastique  plutôt  que  fluctuante 
des  kystes  raultiloculaires  à  mailles  remplies  d'une  ma- 
tière gélatineuse  !  la  demi^transparence  de  ces  tumeurs  se 
voyait  à  travers  la  peau  considérablement  amincie.  Les 
préjugés  de  la  famille  ne  m'ont  pas  permis  de  -feire,  après 
la  mort,  lablation  de  celte  tumeur,  à  laquelle  je  n  avais 
pas  voulu  consentir  pendant  la  vie  de  la  marlade ,  malgré 
ses  instances  réitérées  :  j'aurais  certainement  trouvé  do 
tissu  cartilagineux,  et  probablement  aussi,  dans  certains 
points,  un  tissu  analogue  au  tissu  aréolaire  et  gélatini- 
forine  que  Ton  observe  dans  les  cbondromes« 

L'examen  anatomii|ue  de  plusieurs  de  ces  tumeurs  ma 
appris  «qu'elles  étaient  essentiellement  constituées  par  du 
tissu  cartilagineux,  reconnaissable  à  l'œil  nu  aussi  bien 
qu'au  microscope.  Quelquefois  «on  y  rencontre  à  la  fois  da 
tissu  fibreux  et  du  tissu  cartilagineux.  Ces  corps  cartilagi- 
neux sont  susceptibles  d'une  altération  consécutive  kys- 
teuse  et  aréolaire* 

Les  trois  faits  suivants  donneront  une  idée  exacte  de 
la  conformation  intérieure  de  ce  genre  de  tumeurs,  que 
j'avais  d'abord  classées  parmi  les  corps  fibreux,  mais 
dont  le  plus  grand  nonbre  me  parait  appartenir  aux 
corps  cartilagineux. 
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Premier  fait,  M.  le  professeur  Jobert  m'a  adressé,  le 
23  août  185&,  une  tumeur  qu'il  venait  d  extirper  à  la  ré- 
(pon  sous-parotîdienne.  Cette  tumeur  était  du  volume 
d'un  œuf  de  poule ,  bosselée ,  et  présentait  un  aspeet 
vésiculeux,  avec  demi-transparence ,  sur  une  partie  de  sa 
surface, 

La  section  de  celte  tumeur  ma  présenté  les  particula- 
rités suivantes  : 

Il  y  avait  deux  parties  bien  distinctes  dans  cette  tu- 
meur :  une  pariie  cartilagineuse  et  une  partie  aréolaire 
et  gélatiniforme  :  la  partie  cartilagineuse  constituait  la 
presque  totalité  de  la  tumeur,  la  partie  centrale;  la  partie 
aréolaire  et  gélatiniforme  oocufiait  la  circonférence.  Cette 
partie  aréolaire  présentait  de  petites  aréoles  communi- 
cantes remplies  d'une  matière  gélatineuse  concrète,  et 
au  milieu  de  cette  partie  aréolaire  de  petites  masses  carti- 
lagineuses ou  fibro-cartilagineuses  qui  en  constituaient  en 
quelque  sorte  la  charpente. 

Aucun  suc,  aucun  liquide  n  était  exprimé  par  la  pres- 
sion de  cette  portion  aréolaire»  dont  le  contact  poissait  les 
doigts  :  les  aréoles  très  îrrégulières  avaient  des  parois  très 
denses ,  on  eût  dit  qu'elles  étaient  constituées  par  de 
petites  lamelles  cartilagineuses  dissociées. 

La  tumeur  était  enveloppée  d'une  membrane  d'iso- 
lement ou  kyste  qui  lui  adhérait  intimement  par  sa  fiaioe 
interne. 

Bien  évidemment  cette  tumeur  était  une  tumeur  carti- 
lagineuse ou  fibro-cartilagineuse  dont  la  partie  la  plus 
superficielle  avait  subi  un  travail  consécutif  kysteux 
aréolaire  et  gélatiniforme. 

Deuxième  fait.  Une  tumeur  tout  i  fait  semblable, 
quant  au  siège  et  à  l'aspect ,  a  été  présentée  à  la  Société 
anatomique  le  26  juin  1855.  Cette  tumeur,  du  volume 
d'une  pomme  ordinaire,  était  sphéroïdale,  hérissée  sur 
tonte  sa  surfiMse  de  mamelons  qui  lui  donnaient  un  aspect 
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m^ral.  Sa  dureté  était  pierreuse  ;  son  tissu  résistait  à  la 
section  à  la  manière  d'un  cartilage;  et  en  effet,  cette 
tumeur  m'a  présenté  tous  les  caractères  anatomiques  d*uo 
vrai  cartilage  dans  une  bonne  partie  de  son  étendue. 

Le  reste  de  la  tumeur  ma  paru  n'être  autre  chose  qu'un 
cartilage  altéré  et  infiltré  d'une  matière  jaunâtre  qui  dimi- 
nuait sa  compacité.  Une  petite  géode  à  parois  continues 
se  voyait  dans  son  épaisseur.  Le  présentateur  de  la  pièce 
anatomique  avait  cru  que  cette  tumeur  était  formée  anx 
dépens  de  la  glande  parotide.  MM.  Gh.  Robin  et  Vemeuil, 
qui  ont  examiné  cette  tumeur  au  microscope,  ont  remar- 
qué que  les  caractères  microscopiques  concordaient  par- 
faitement avec  les  observations  faites  à  Pœil  nu.  Ils  ont 
trouvé  les  éléments  microscopiques  du  cartilage,  à  savoir: 
la  cellule  cartilagineuse  dans  la  partie  non  altérée  de  la 
tumeur. 

Troisième  fait.  Le  fait  suivant  établit  que  ces  corps 
fibreux  sous-articulaires  ou  périparotidiens  ne  sont  pas 
susceptibles  de  dégénération  cancéreuse. 

Un  homme  âgé  de  soixante -dix  ans  portait  depuis 
sa  jeunesse  une  tumeur  périparotidienne  sous -cuta- 
née ,  très  dense ,  très  mobile ,  qui  avait  le  volume  d'un 
œuf  de  poule.  Cet  homme  mourut  d'une  cachexie  cancé- 
reuse qui  afFecta  en  dernier  lieu  le  système  osseux  et  les 
côtes  en  particulier. 

Cette  tumeur  était  enkystée,  et  le  kyste  adhérait  ioli- 
mement  à  la  tumeur.  Le  tissu  de  cette  tumeur  est  très 
dur,  d^une  couleur  jaunâtre  assez  analogue  à  celle  delà 
graisse.  C'est  un  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux  qui 
est  comme  infiltré  de  sérosité,  laquelle  était  dans  un  état 
de  combinaison.  Rien  de  cancéreux  dans  ce  tissu. 

Tumeur  cartilagineuse  sous-cutanée  de  la  jambe»  M.  Be- 
rard  afné  ma  montré  une  tumeur  cartilagineuse  du  vo- 
lume d'un  très  gros  haricot ,  bosselée  à  sa  surface,  adhé- 
rant à  la  peau  amincie ,  mais  isolée  des  parties  voisines  i 
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Taide  d*un  tissu  cellulaire  séreux  très  délié.  Cette  tumeur 
occupait  le  côté  externe  de  la  jambe  et  causait  de  très 
vives  douleurs. 

Cette  tumeur  extirpée  ma  présenté  la  consistance  du 
cartilage  ;  elle  en  avait  Taspect  blanc  opalin  :  au  centre, 
sa  disposition  était  curieuse  :  d'un  point  central  bien 
évidemment  cartilagineux,  partaient  des  radiations  blan- 
ches également  cartilagineuses,  qui  se  terminaient  dans 
une  substance  grise,  laquelle  constituait  la  couche  cor* 
ticale  de  la  tumeur. 

Je  me  suis  demandé  depuis  si  cette  tumeur  sous* 
cutanée,  qui  causait  de  si  vives  douleurs,  n*é(ait  pas  un 
névrome  fibreux  ou  cartilagineux  (1).  On  sait  qu'il  est 
des  névromes  fibreux  qui  ont  la  consistance  du  cartilage. 

Au  reste,  le  diagnostic  différentiel  entre  les  corps 
fibreux  et  les  corps  cartilagineux  est  bien  moins  impor- 
tant  sous  le  rapport  pratique  que  sous  le  rapport  scienti- 
fique, vu  la  parfaite  innocuité  de  ces  deux  genres  de 
tumeurs,  tontes  deux  incapables  de  dégénérescence. 

a*  ttricK.  ProduclioQf  cartila^nease«  des  membranet  t^reaies 
et  fibro-iërensei. 

Les  membranes  séreuses  présentent  de  très  nombreux 
exemples  de  métamorphose  et  production  cartilagineuse , 
on  pourrait  même  dire  que  de  tous  les  tissus  ce  sont  les 
membranes  séreuses  qui  ont  le  plus  d'affinité  avec  ce 
genre  de  productions  ;  lesquelles  affectent  denx  formes 
bien  distinctes  :  1^  la  forme  membraneuse  ;  2^  la  forme 
de  végétations  pédiculées. 

(i)  On  ne  doit  pas  admeUre  comme  cartila(;e  un  tUiu  fibreui,  quelque 
drnse  qu'il  soit  :  or,  un  ti^su  fibreui  se  compose  toujours  de  parties 
disposées  linéairement  ;  tandis  que  le  carttla|;e  ert  au  tissu  boroosène , 
blanc-blrnitre,  dont  les  parties  constituantes  ne  sont  noUcmeot  dispo- 
sées d*one  manière  linéaire;  tissa  parfaitement  élastique  qui  te  coupe 
facilement  à  l'aide  du  scalpel,  à  la  manière  de  lames  cornées,  et  qui  se 
raie  dans  le  sens  de  la  section. 
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1*  Productions  cariilagbmuses  de  ta  plèvre.  Quoi  de  plus 
comman  que  de  voir  la  plèvre ,  le  péricarde ,  le  péri- 
toine présenter  des  productions  cartilagineuses  à  la  suite 
de  pble^asies  adhésivea,  lorsque  rirpUatina  survivaot  à 
radbéaion,  les  fçiusses  membranes  organisées  subisseit 
ce  mode  d'irritation  que  j'ai  caractérisé  sons  le  nom  Jôtt- 
tation  de  transformation  :  dans  ces  conditions,  on  trouve 
sou3^nt  au  milieu  d'adhérences  plus  ou  moins  deases, 
celluleuses,  fibreuses,  tantôt  de  larges  plaqnes  cartilagi- 
neuses, des  espèces  de  cuirasses  cartilagineuses  sur  la 
plèvre  costale,  sur  la    plèvre  pulmonaire,  ou  bien  de 
simples  granulations,  de  petits  noyaux,  de  petites  massa 
cartilagineuses;  on  voit  même  quelquefois  ces  plaques 
cartilagineuses  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans 
répaisseur  du  poumon.  Souvent  le  phosphate  calcaire 
vient  s'associer  à  cette  série  de  transformations  oa  pro- 
ductions successives,  en  sorte  qu'on  trouve  là  un  tableao 
complet  de  toute  la  puissance  de  production  morbide 
dont  est  douée  l'économie  vivante,  depuis  la  fausse  roem- 
brane  organisée  jusqu'au  cartilage,  jusqu'à  l'os. 

7?  Productions  cartilagineuses  du  péritoine.  Rares  poor 
le  reste  du'  péritoine,  les  |)roductions  cartilagineuses  soot 
extrêmement  fréquentes  autour  de  la  rate,  plus  fréquentes 
peut-*étre  que  dans  aucune  autre  région  de  l'économie; 
il  n'est  même  pas  rare  de  voir  la  rate  enveloppée  dans  uae 
coque  cartilagineuse  complète  également  ou  inégalement 
épaisse.  C'est  dans  les  deux  étals  opposés  d'hypertrophie 
et  d'atrophie,  l'un  et  l'autre  suite  fréquente  des  fièvres 
intermittentes,  qu'on  observe  cette  formation  de  plaques 
cartilagineuses,  laquelle  se  complique  toujours  dadlié- 
rences.  Je  dois  dire  que  c'est  dans  les  cas  d*atropkie  delà 
rate  que  j'ai  rencontré  les  coques  cartiU>gioeuses  les  plus 
épaisses,  les  plus  complètes  et  les  pins  régulières.  Ces 
coques  cartilagineuses  complètes  ou  incomplètes  s  accom- 
pagnent presque  toujours  d'une  induration  notable  du 
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tissu  propre  de  lorgane,  qui  devient  tout  à  feit  incapable 
de  ces  mouvements  alternatifs  d'expansion  et  de  resserre- 
ment qui  sont  inhérents  à  Fexercice  de  ses  fonctions.  Ces 
coques  cartilagineuses  s'enlèvent  par  énucléation  et  en- 
traînent avec  elles  les  débris  des  prolongements  fibreux 
deVenveloppe  splénique  qui  pénètrent  dans  l'épaisseur  de 
lorgane,  prolongements  fibreux  qui  ont  eux-mêmes  quel- 
quefois subi  au  voisinage  de  la  coque  la  transformation 
cartilagineuse. 

Une  question  de  siège  s'est  élevée  au  sujet  de  ces  coques 
cartilagineuses.  Quel  en  est  le  siège  précis,  ou,  end  autres 
termes ,  aux  dépens  de  quel  élément  anatomique  sont- 
elles  produites?  Est-ce  aux  dépens  de  la  membrane 
péritonéale  ?  ou  bien  aux  dépens  de  la  membrane  fibreuse? 
ou  bien  encore  sont-elles  consumées  par  une  fausse  mem- 
brane  organisée  appliquée  i  la  surface  libre  de  la  rate  ? 

Or  un  grand  nombre  de  dissections  m'ont  appris  que  ces 
plaques  cartilagineuses  avaient  primitivement  leur  siège 
dans  une  fousse  membrane  organisée  superposée  à  la 
membrane  péritonéale,  et  que  c'était  consécutivement  que 
la  membrane  péritonéale  elle-même,  et  la  membrane 
fibreuse  subjacente,  étaient  envahies  :  plus  tard  encore 
les  prolongements  qui  se  détachent  de  la  surface  profonde 
de  la  membrane  fibreuse  participent  à  cette  cartilagini* 
fication  qui  pénètre  plus  ou  moins  profondément  dans 
répaisseur  de  la  rate  dont  le  tissu  propre,  incarcéré  au 
nailieu  de  ces  prolongements,  ne  tarde  pas  à  s  atrophier. 

Ces  plaques  cartilagineuses  sont  quelquefois  extrême* 
ment  irré«*ulicres  :  ici ,  très  épaisses  (  de  5,  6  millimètres 
d'épaisseur  et  uiéroe  bien  davantage);  là,  très  minces; 
tantôt  lisses  ,  tantôt  hérissées  de  granulations ,  de  végé* 
talions  pisiformes,mtliaires,  gbbuleuses,  pédiculées,  plus 
ou  moins  pénétrées  de  phosphate  calcaire.  Or  la  matière 
calcaire  qui  est  très  dure,  très  fragile,  est  ordinairement 
plus  voisine  de  la  surface  externe  que  de  la  surfoce  in- 
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terne  de  la  production  cartilagineuse.  Je  le  répète,  point 
de  plaques  cartilaginiformes  spléniques  sans  adhérence: 
les  adhérences  au  diaphragme  sont  les  plus  fréquentes; 
elles  constituent  des  brides  fibro-ceiluleuses  plus  ou 
moins  serrées. 

Il  est  rare  de  rencontrer  dans  Tépaisseur  de  la  rate  des 
productions  cartilagineuses  indépendantes  des  coques 
cartilagineuses. 

Plaques  cartilagineuses  du  foie.  Elles  sont  beaucoup 
plus  rares  que  sur  la  rate  :  j Vn  ai  rencontré  assez  souveut 
au  niveau  de  la  dépression,  qui  résulte,  chez  la  femme,  de 
Tabus  du  corset.  J  ai  aussi  rencontré  plusieurs  fois  dans 
Tépaisseur  du  foie,  au  voisinage  de  sa  surface,  des  noyaux 
cartilagineux. 

Productions  cartilagineuses  pédiculées  ou  chondrophyia 
du  péritoine  {fibrochondrophytes  ).  Les  végétations  globu- 
leuses pédiculées  de  la  rate ,  celles  non  moins  fréquentes 
qu  on  rencontre  sur  les  ovaires ,  nous  révèlent  le  méca- 
nisme de  la  formation  de  ces  corps  cartilagineux  qnoo 
trouve  quelquefois  flottants  dans  le  péritoine ,  et  plus 
particulièrement  à  Thypogastre,  et  qu'on  voit  parCns 
aussi  dans  la  tunique  vaginale.  Ces  corps  cartilagi- 
neux, libres  de  toute  part,  ovoïdes  ou  sphéroïdaux,  dont 
j*ai  déjà  parlé  à  Tarticle  des  corps  étrangers  (1),  ont  été 
primitivement  adhérents  par  un  pédicule  excessive- 
ment étroit,  qui  peut  se  rompre  pendant  la  vie,  mais 
qui  est  le  plus  ordinairement  rompu  par  le  fait  de  I  au- 
topsie ,  et  dont  il  ne  reste  aucune  trace  à  la  surface  de  la 
tumeur. 

Voici  la  description  d'un  de  ces  corps  étrangers  périto* 
néaux  qui  m'a  été  présenté  par  un  élève  du  Val-de-6ràce: 
Il  a  le  volume  d'une  bille  de  billard  ;  il  est  presque  régu- 
lièrement sphéroïdal  (du  diamètre  de  A  centimètres  5  mil* 

(i)  T.  II,  p.  i3i  {Corps  éuantjtrt  otganiquit  de$  membranes  téreutei^ 
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limètres).  Il  avait  été  trouvé  dans  la  cavité  pelvienne  d'un 
soldat  mort  de  je  ne  sais  quelle  maladie.  Il  était  complet 
tement  libre  d  adhérence.  Il  me  fut  impossible  de  décou- 
vrir à  sa  surface  la  moindre  trace  de  Tinsertion  d'un  pédi- 
cule. Sa  surface  externe  est  lisse,  d*un  blanc  opalin 
légèrement  bleuâtre ,  offrant  toutes  les  apparences  d'un 
cartilage  ;  il  est  d'une  grande  dureté  :  pressé  entre  deux 
doigts,  il  se  déprime  légèrement  pour  se  rétablir  aussitôt 
que  cesse  la  compression. 

La  coupe  de  cette  tumeur  présente  une  similitude  par* 
fiiite  avec  la  coupe  d'un  calcul  urinaire.  Au  centre  est  un 
noyau  irrégulier  de  phosphate  calcaire;  tout  autour  se 
voient  des  couches  concentriques  parfaitement  distinctes, 
qui  représentent  exactement  les  couches  concentriques 
d'un  calcul,  ou  mieux  encore  celles  d'un  disque  interver- 
tébral, coupé  horizontalement. 

La  coupe  de  ce  corps  étranger  présentait  plus  d'ana* 
logie  avec  les  corps  fibreux  denses,  ou  avec  le  tissu  fibro^ 
cartilagineux  qu'avec  le  cartilage  proprement  dit  (1). 

Les  productions  cartilagineuses  pédiculées  du  feuillet 
testiculaire  de  la  tunique  vaginale  ne  sont  pas  fort  rares. 
J'en  ai  plusieurs  fois  rencontré  sur  le  cadavre,  et  même 
diagnostiqué  sur  le  vivant. 

Cartilaginification  de  la  plèvre.  Il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer des  plaques  cartilagineuses  soit  sur  la  plèvre  cos» 
taie,  soit  sur  la  plèvre  pulmonaire,  à  la  suite  de  certaines 
pleurésies  chroniques  (2). 

(i)  H  BD*a  étë  raconte  qne,  dao»  une  opération  de  hemîe  ëtrançlée» 
aanitôt  que  le  sac  herniaire  eut  tXé  ouvert,  il  s'en  échappa  un  corps  dur 
du  Tolume  et  de  la  forme  d'un  pois,  si  bien  que  l'operateur  demanda  à 
la  malade  si  elle  avait  mangé  des  pois  la  veille  ou  Tavant-veille»  Sur  sa 
réponse  affirmative,  on  crut  que  l'intestin  était  ouvert.  Il  n'en  était  rien  : 
c*éuit  un  corps  cartilagineux.  La  malade  a  parfaitement  guéri. 

(a)  Bien  distinguer  ces  plaques  cartilagineuses  des  plaques  opalines, 
qui  ont  l'aspect  d'une  lame  mince  de  cartilage  et  qui  sont  une  des 
formes  du  cancer  des  poumons. 

m.  52 
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Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  poumon  atrophié  enveloppé 
comme  dans  une  coque  ou  chemise  cartilajjineuse  de 
pinsieùrs  centimètres  d'epaisseUt,  ^ù\  ris&d  ses  foûciibtis 
presque  iVnpossibles  où  du  inoins  extrémen^ent  Ifibiiées; 
çn  pritaïil  cfet  orgaâe  de  son  Monvemebt  d'expaii- 
sioii. 

II*oiiblioni  pas  que  céft  ^rodùctlbus  d^vtlld^inefti^s  obt 
Kiuaux  àêpkM  des  ftinssés  tnembrâliëé  él  liôhïmk  dépens 
delà  plèvre.  Ainsi,  chez  un  sujet  Ûiortft  rfr^pltal  detaCha- 
rhé;  j  ai  vu  le  poumon  droit  atrophié,  Mvelo|>|)é  par  une 
coque  afnilagtneuse  qui  occupait  là  pStftA  costale  et  h 
paroi  draphragmatique,  coque  tellement  adhéreUté  à  la 
plèvre  paViétale,  qu'en  voulant  l'enlever  |}àr  arrachethent 
on  a  enlevé  en  ibétne  femps  les  n^uscle^  intet'costàat  et  le 
diaphragme;  or  la  plèvt'e  pulmonaire  était  pat*fiiitement 
séparable  de  la  coque  cartilagineuse. 

Par  opposition ,  la  coque  cartilagineuse  pouvait  se  divi- 
ser ei\  plusieurs  concbéS  faciles  fi  distinguer  les  nneé  de? 
autres  &  i^isôn  de  ta  différence  d^ôpacité. 

J*ai  décrit  ailleurs  (1),  cômibe  un  itiode  de  guérisonde 
la  pleurésie  chronique  avec  épàncfaenïehl,  des  kysteé  pieu* 
raiix  càrtitagin'eux  à  pfaroiè  quelquefois  très  épaisses; 
kystes  pleuraux  contenant  du  àang  altéré ,  une  matière 
^étatiAifonne  -,  tUbercûliforMé ,  dt  pus  Concret  oti  en 
boQillie  :  ces  kystes  sont  ordinairement  ttttermédfalresl&u 
diaphragmas  et  A  la  base  du  poumon,  du  bieti  à  la  gbuiuère 
costale  et  au  bord  postérieur  du  poumon. 

Toutes  les  productions  cartilagineuses  de  la  plèvre  ont 
bien  évidemment  pôuV  principe  dès  fausses  membranes 
organisées.  La  plèvre  elle-même  parait  tout  à  fait  éirao- 
gère  à  leur  fonnàtioA.  De  petites  masses  cartilagineuses 
plus  bù  fhoii^s  irrégulières ,  bien  circonscrites ,  sont  quel- 

(i)  l>àcfiofiiMi»re  dt  médecine  et  de  cfciniiyte  /milt^twfi  arfick  P&'i'' 
BifiB,  Paris,  i835y  t.  XUI»  p.  3o6« 
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quefbis  déposées  âU  milieu  d  adhérelices  flbreUèeè  plu$  6\\ 
moins  denées. 

Qrriîtâgintfcatidn  du  'péicarde.  Très  ftéqiiettlé  et  coïn- 
ddant  toujours  avec  dès  àdhéi^Acts  fibréu^eà  éjttrën^e- 
irtcnt  serréeà  du  péricarde  at)  coelirriiescUrtHages^éricar- 
dîqueô  se  pénètrent  trèà  soiiVelilde  phosphate  calcaire  eii 
totalité  oU  eh  partie.  Leur  siég6  j)k'itnitif  est  Mm  au  ItiiKeu 
ded  Bdhérendes  përibardiques;  inms  ta  tmnsfoimdtiokV 
jpent  s'étetidre  au  tissu  propi-e  du  péricarde  iui-tnéttic. 

Voici  la  description  d'uUe  llame  tartila{pn\euâe  pëiicat'- 
ûHfi^  ^i  odbdpa/il  la  région  An  Ventricule  gàUché  : 

Cette  latne  cartiiiË^gpneiise ,  ép^àiëse;  parfaiteibeAt  ôi^à- 
ttiséô',  adhét*ait  à  la  surFâcè  dà  cœur  par  Ut)  tis^t!l  cellu- 
loso^bréux  eit^eèsiveikietit  dMâe.  Il  m'a  fblhi  èibplbyei 
tome  ma  force  pour  compléter,  pat  arràchenit^t,  ta  èépà- 
ration  du  péricarde  et  du  cœur  comm'encMe  avec  le  bis- 
touri. Cette  lame  cartilagineuse  faisait  suite  à  une  masse 
clionctro- calcaire  du  volume  et  àe  la  forme  d'une  noix 
muscade  intimement  unie  au  péricarde  dont  il  était  im- 
possible de  la  séparer;  cette  masse  adhévait  hon  mt>ins 
intiikiement  bu  cœur  dans  Tépaitseur  duquel  elle  s^enlbil- 
çait  par  un  prolongement  qui  semblait  servir  d  msenioti 
aux  fibres  charnues  correspondantes. 

La  couche  la  plus  superficielle  de  catte  masse  était 
cartila^neuse  danâ  l'épaisseur  de  1  millimètre  ;  tout  le 
reste  étài^  pierreux,  oësiforme,  très  compacte,  très  fra^ie. 

Il  existait  une  grande  plaque  o^sifidrme  sur  la  face 
postérieure  de  Foreiliette  gauche  ;  elle  était  remarquable 
par  son  irrégularifé.  Cette  plaque  seihblait  constituée  par 
l'agrégation  de  petites  masses  pieireuses  diversement 
configurées.  Il  n  y  avait  pas  vestige  de  cartilage  dans 
cette  petite  masse  qui  faisait  saillie  du  côté  de  la  face 
interne  de  loreillette  dont  elle  soulevait  et  écartait  les 
fiûsceaux  musculaires  réticulés. 

OxriUaginification  de  Carachnofole.  —•  1*  De  farach$u>fkU 
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spinale.  Cest  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  souS4ura- 
chnoïdien  et  nullement  aux  dépens  de  farachnoîde  dle- 
méme,  que  se  produisent  les  lamelles  cartilaginenses 
qu  on  rencontre  si  souvent  autour  de  la  moelle,  lar 
melles  cartilagineuses  en  forme  de  fragments  de  cy- 
lindre »  ou  plutôt  en  forme  d'ongle,  lisses  à  leur  surface 
externe,  mamelonnées  et  inégales  à  leur  surface  interne, 
très  minces  et  comme  découpées  à  leur  circonférence. 
On  les  rencontre  quelquefois  de  distance  en  distance 
dans  toute  la  longueur  de  la  moelle. 

2o  De  tarachnoïde  cérébraie.  J  ai  vu  un  kyste  hématique 
très  considérable,  oblong ,  très  adhérent  à  la  fece  interne 
de  la  dure-mère,  dont  les  parois  étaient  formées  par  une 
coque  cartilagineuse  parfoitement  organisée.  Ce  kyste 
cartilagineux  était  bien  évidemment  formé  aux  dépens 
d'une  fausse  membrane. 

Productions  ctarHlagifieuset  {ckondrophjrtet  ^  ostéo  ^  ehondropfyîef)  da 
membranes  synoviales. 

Les  productions  cartilagineuses  des  articulations  nais- 
sent tantôt  des  membranes  synoviales,  tantôt  du  pourtour 
des  surfaces  articulaires. 

Je  renvoie  à  ce  que  j'ai  dit  à  ce  sujet  à  l'article  Corft 
étrangers  organiques  des  membranes  synoviales  (t.  II, 
p.  133).  Ces  corps  étrangers,  quelquefois  solitaires,  sou- 
vent multiples,  sont  tantôt  pédicules,  tantôt  libres  et 
mobiles  dans  l'articulation  :  leur  production  coïncide  très 
souvent  avec  la  maladie  des  articulations  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  d'taure  des  cartilages  articulaires.  Ces  produc- 
tions sont  tantôt  constituées  par  du  cartilage  pur  (chon- 
drophytes  des  synoviales);  tantôt  en  partie  par  du  carti- 
lage et  en  partie  par  du  tissu  osseux  (ostéo-chondrophytes), 
quelquefois  même  en  partie  par  du  tissu  fibreux  et  en 
partie  par  du  tissu  cartilagineux  (fibro-<bondrophytes). 

On  trouve  au  musée  Dupuytren  un  bel  exemple  d'ostéo- 
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chondrophyte  solitaire  développé  dans  ramère-cavité 
coiyloide  sur  laquelle  il  est  en  quelque  sorte  moulé,  et 
dont  il  remplace  en  grande  partie  la  graisse.  Ce  corps , 
parfaitement  circulaire  »  est  adhérent  par  un  pédicule 
osseux  très  mince.  Il  est  concave  par  sa  face  interne,  qui 
présente  une  couche  cartilagineuse  de  S  à  &  millimètres 
d*épaisseur,  laquelle  recouvre  une  couche  osseuse  d'une 
épaisseur  au  moins  aussi  considérable.  J'ignore  si  ce 
corps  étranger,  qui  était  exactement  moulé  sur  la  tête  du 
£émur,  gênait  la  progression. 

Métamorpkote  etariUayineute  de  tm  memltrane  interne  des  ûrtères. 

Les  plaques  cartilagineuses  des  artères  méritent  d'être 
rapprochées  de  celles  des  membranes  séreuses.  Elles  sont 
formées  aux  dépens  de  la  membrane  interne  des  artères , 
véritable  séreuse  canaliculée ,  et  se  présentent  sous  la 
forme  de  plaques  cartilaginiformes  opalines,  à  la  face 
externe  desquelles  adhère  le  plus  souvent  une  matière 
stéatomateuse  ou  crétacée. 

Valvules  du  cœur.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires 
du  cœur,  de  même  que  les  valvules  sigmoïdes,  subissent 
quelquefois  la  métamorphose  cartilagineuse,  et  cette 
métamorphose  peut  être  bornée  à  la  couche  superfi- 
cielle ou  s'étendre  à  toute  l'épaisseur  de  la  valvule. 

Mhemorpkom  emriUafinemee  du  tittu  fibreux. 

Le  tissu  fibreux  naturel  devient  rarement  cartilagineux. 
11  semble  avoir  plus  d'affinité  pour  le  phosphate  calcaire 
que  pour  la  chondrine.  Ainsi  je  n'ai  jamais  vu  une  apo- 
névrose cartilagineuse ,  jamais  la  dure-mère ,  jamais  la 
portion  fibreuse  du  péricarde  :  il  n'y  a  peut-être  d'excep- 
tion que  pour  les  tendons,  dans  les  points  où  ces  tendons 
sont  soumis  à  une  forte  pression.  Ainsi  le  tendon  du 
long  péronier  latéral  contient  presque  toujours  un  noyau 
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cartilagineux,  au  niveau  de  sa  double  reflexio;a.  Cette 
observation  sur  le  défuvit  d'affinité  du  corps  Bbreox  par 
la  métamorphose  çorûkigineuse  s'applique  aux  tissus 
fibreux  accidentels  :  ainsi  je  ne  mç  rappelle  pa$  d'avoir  va 
^n  seul  cas  de  corps  fibreux  utérin  qui  mail  présenté 
bien  nettçroont  cçtie  transformation. 

.Méiamfirphote  cariilagînet^^  du  tissu  tni^fct^aJTe. 

La  cartilaginification  temporaire  des  muscles  bientôt 
suivie  de  leur  ossification,  s  observe  dans  la  formation  du 
cal  dont  elle  constitue  la  deuxième  période,  la  période 
cartilagineuse  du  cal.  Or,  je  crois  avoir  démontré  par  une 
série  d>xpéçience^  (jpe  Iç.  cal  Ç^rÛ^ag^W^ï^,  de  uf,fffï%  que 
\ç  cal  osseux,  se  forme  paç  le  ç^nçpur^  4^  JÇ^H^ÇS  IÇi?  pr* 
ties  lacérées  qui  pj^to^ur^pl  les  f|;'ag^)ents,  périostej  tisju 
cjpllulaire,  înnsçlçç,  tepdo^ns,  gtc.  ^)r,  Iç  ti^§u  ipqççi^^irc 
preqd  yine  grande,  pnç  tr^^s  grc^ndft  part  à  (a  fo^n\ati9ij  dfl 
cal,  ainsi  que  ie  Fai  démontré  daqs  mon  pifemieç"  p^yrJlge. 
Voici  en  quels  termes  j'exposais  le  résultat  de  ces  e^pç- 
riepcqs  (\).  «  Il  résulte  d'expériences  très  multipliée^  faites 
»  sur  des  pigeons ,  de  plusieurs  observations  fa^^^  sjir 
»  rhon[)me,  que  dan9  un  très  grand  nombr^  de  ça^s  le  cal 
V  ^st  formé  par  Tossifiçation  du  périps^e  et  des  ipusçles,  de 
»  ces  derp^iers  surtout  qui  deviennent  pe^  à  pc^u  grisâ^fçs, 
«  perdent  leur  disposition  linéaire ,  augmentent  de  con- 
»  sistance,  ressfS(pblent  d'abord  m  ti^m  pellutaire  péoéu^ 
»  d*albumine  combinée ,  puis  revêtent  les  caractères  du 
»  cartilage,  et  enfin  de  l'os.  Ce  sont  les  couches  les  plus 
»  profondes  des  muscles  qui  éprouvent  cette  transfenna- 
»  tion  dans  la  moitié ,  les  deux  tiers ,  la  totalité  de  leur 
»  épaisseur,  suivant  retendue  du  déplacement.  On  peut 
»  suivie  laltération  progressive  de  ces  muscles,  depuis  le 
»  moment  où  la  Fracture  vient  d*avoir  lieu  jusqu'à  celui 

(ij  Essai  sur  Cartatomie  Ifc^thohgi^ue,  jgiÇ,  1. 1 JJ.  4ft  gt  fpjr, 


»  OÙ  la  tranaFormatioQ  ç;9rtlla|[ineu9e  est  pp4rée  :  alors  U 
i  cal,  qui  ii*est  eocore  qi^ç  çprtiibsiR^iil^f  e^t  circgpscrJt  ; 
9  oa  peut  le  Réparer  dea  musqies  çayiixmpwts;  mais  ç^n% 
»  séparation  ne  se  fqit  pc|3  sans  déçl^irur.ei  e^  il  (aut  ea^* 
'  porter  une  partie  àw  cartilc^i^e  poqr  avoir  le  cal  cartilii- 
»  gipeia  parbitemept  i^plé,  ou  l^issçr  quelques  fifer^s 
»  (nusçqlaires  ppur  pvpir  U  toiïilité  4tt  c^l  ;  WW  bienlôR 
•  des  points  Qsseu)(  se  manifestent  (lan$  lep^isseuv  de 
»  ce  cartilage  :  ils  sopt  très  $epsible«  çh.e.9  len  animaux 
-  qu  pn  pourrit  4e  S^rai^f^  \  rp^^igptioii  Suit  p^r  «pv^- 
»  hir  tout  le  cartilage,  etc.  » 

Mais  un  Fait  biep  exti;^ao^dinaire  q",e  je  n'ai  Pu  çon^f^t^r. 
que  chez  les  pigeons,  et  sur  lequel  mes  expériences  sur  le 
cal  m  avaient  4opné  T^veil ,  c  ç^t  quç  4au$  uu$  ftéfie 
dexpérieuces  sur  )a  nécrose,  avec  de.struction  4^  k 
moelle  et  introduçtipn  dç  charpie  dans  le  qanal  méçlul- 
laire,  j'ai  vu  les  couches  les  plus  profou^e^  des  uiusç|es 
se  pénétrer  comme  le  périoste  d'qne  u^^ûère  gé^tiu^U^e, 
^\  passer  h  ietat  cartilagineux,  puis  ^  Tétat  osseqf  (1). 
Jp.  dçnpe  ce?  derniers  fai^s  sou§  tputes  réserves  ;  car.,  je  le 
répète,  je  pai  constaté  ce  résultat  que  sur  l^s  pjgeoçs  et 
n\]|leqient  chez  d'autres  s^pima^x. 

Le  tisfu  uiUQç^l£|irQ  présente  quelquefois  cjes  prç^Ufi- 
tiops  çar.tilagine|^;e^  dans  $on  épais.^euri  produçÛQPÇ 
cartilagineuse?  qui  font  souvent  sujtç  ^  des  production; 
ossçuçes.  J  a^  vu  çelq  (|aus  )eç  fl[^u^cle§  q^i  çnvirpup^Ut 
(i'qnciennes  luxqtiqus  npp  rédpitf^s,  d§{QS  V^^^^^H^^^S 
ipu^cles  d'un  é)épl)antiasis,  e{c. 

Lçs  anévrysmes  par^ielj  du  cœur  ^opt  9MÇ'quç(Wf 
constitués,  au  moips  en  grande  partie,,  [{bv  de?  fQqV?9 
^rtilagipeu^es,  le  res^e  étant  Çl>reu^  qu  ossçuf  :  Rf^^ 
ranéyrystne  partiel  du  cœur  qui  \tïe  parât}  çxpliqniçr 
l'observation  de  Col^mbus.  Ce  gran({  observateur  (2)  f}it 

(i)  Et$aî$ur  Fanaiomie  pnthologiifuet  t.  Il,  p.  34- 
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avoir  vu  la  cloison  du  cœur  cartilagineuse  etFon  a  révoqué 
en  doute  son  observation  :  mais  comme  j  ai  eu  occasion 
de  disséquer  un  anévry sme  partiel  du  cœur  à  parois- carti- 
lagineuses qui  occupait  la  cloison  et  la  pointe  de  cet  or- 
gane, il  me  parait  certain  que  le  feit  de  Golumbus  se  rat- 
tache à  ce  genre  de  transformation.  Il  en  est  de  même  du 
fait  de  Gorvisart,  qui  parle  d'un  individu  qui  mourut  d'ac- 
cidents du  côté  du  cœur,  et  chez  lequel  il  trouva  les  valvules 
mitrales  cartilagineuses  et  les  parois  du  ventricule  gauche 
cartilagineuses  à  sa  pointe  jusqu  à  une  certaine  hauteur. 

Productions  €arHlagineuse$  dans  les  glandes  et  les  organes  compasé». 

Chondromes  parotidiens.  On  parle  de  chondromes  paro- 
tidiens.  Je  soupçonne  que  ces  chondromes  occupaient 
l'enveloppe  fibro-celluleuse  de  la  parotide,  et  non  l'épais- 
seur de  cette  glande. 

Chondromes  mammaires.  J'ai  vu  dans  l'épaisseur  et  à 
la  surface  de  la  glande  mammaire  des  chondromes  qui 
présentaient  tous  les  caractères  cliniques  des  corps  fibreux 
et  tous  les  caractères  anatomiques  du  tissu  cartilagineux. 
Ainsi  il  a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  un  corps 
cartilagineux  mammaire  extirpé  par  M.  Nélaton.  Ce  corps 
résistait  comme  un  cartilage,  il  en  avait  tous  les  canio 
tères.  Sa  coupe  a  présenté  un  noyau  cartilagineux  duquel 
partaient  des  prolongements  irréguliers  qui  avaient  fait 
admettre  à  tort,  par  quelques  membres  de  la  Société,  que 
ce  corps  était  un  squirrhe  rayonné.  Mais  c'était  bien  un  car- 
tilage. L'observation  microscopique,  de  même  que  l'étude 
à  l'œil  nu,  n'y  a  fait  reconnaître  aucun  élément  cancéreux. 

Chondromes  ovariens.  Les  chondromes  de  Fovaire  sont 
presque  aussi  fréquents  que  les  corps  fibreux  de  cet  or« 
gane.  Ils  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  atrophique, 
tantôt  sous  la  forme  hypertrophique  :  ainsi ,  j'ai  vu  des 
chondromes  ovariens  du  volume  d'un  pois  chiche,  d'antres 
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du  voiame  d'une  grosse  porome,  du  poing  et  même  bien 
davantage.  La  transformation  cartilagineuse  de  Tovaire 
est  quelquefois  partielle  et  associée  à  la  production  en- 
kystée. Ainsi ,  j'ai  vu  un  kyste  de  lovaire  qui  avait  pour 
base  une  masse  cartilagineuse  ovoïde. 

Chùndrumes  testiculaires.  Les  corps  cartilagineux  testi- 
culaires  ne  sont  pas  rares;  et  une  chose  bien  remar- 
quable ,  c'est  la  firéquenee  de  1  association  des  cartilages 
accidentels  dans  ces  organes  avec  la  dégénération  cancé- 
reuse. Ainsi  y  j'ai  trouvé  plusieurs  noyaux  cartilagi- 
neux  au  centre  d'un  cancer  testiculaire,  dont  une  partie 
était  pénétrée  d'une  grande  quantité  de  suc  cancéreux. 

Le  cas  suivant ,  qui  n  est  pas  moins  remarquable ,  a  été 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  novembre  1852.  Un 
testicule  avait  été  extirpé  chez  un  jeune  homme  âgé  de 
vingt-trois  ans,  qu  on  croyait  affecté  de  sarcocèle.  Ce  tes- 
ticule m'a  présenté  les  particularités  suivantes  :  Au  centre 
était  une  masse  fongueuse ,  molle,  qui  ne  m'a  nullement 
paru  carcinomateuse  ;  car  on  ne  pouvait  en  exprimer  de 
suc  cancéreux.  Autour  de  cette  masse  fongueuse  se 
voyaient  un  grand  nombre  de  petits  corps  cartilagineux 
très  irréguliers  dans  leur  forme,  qui  étaient  comme  grou- 
pés à  la  circonférence  du  testicule»  et  adhéraient  à  la  face 
interne  de  la  tunique  albuginée. 

Chondromes  thyroïdiens.  Il  m'est  souvent  arrivé  de 
trouver  dans  l'épaisseur  de  vieux  goitres  des  masses  car- 
tilagineuses quelquefois  considérables .  J'ai  vu  cette  glande 
traversée  par  des  cloisons  cartilagineuses  :  j'ai  vu  égale- 
ment des  kystes  thyroïdiens  hématiques  ou  autres  à  parois 
cartilagineuses,  et  enfin  des  corps  thyroïdiens  complète- 
ment atrophiés,  lesquels  étaient  constitués  par  du  cartilage 
avec  ou  sans  dépôts  calcaires.  La  transformation  cartila- 
gineuse constitue  un  des  modes  d  atrophie  du  corps  thy- 
roïdien. Rarement  coïncide-t-elle  avec  l'hypertrophie. 
Lorsque  la  transformation  cartilagineos^  çoiittdc}^  i|v«c 
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rhypevt^pphie  de  cet  organet  c  est  qu'il  existe  eo  mime 
tempç  unp,  portion  de  gUi^de  ^tçopbiçe,  qqi  e^t  le  $iége<k 
la  car(i)aginificdtipn.  Qn  trpuve  9U  Viusç^,  Dupuytreo  noe 
pièce  pq  cire  qui  rçprépenie  uq  cwpç  thyroïdiea  volumi- 
neux, à  la  partie  po3^fqeuir9  dMquel  fç  voit  un  Vys^e  à 
pi^rois  c^çtilaginçu?e^s  tççs  ép^iss^^^ ,  W  9)^çu%  enwiç  «we 
massue  pa^^\\?g\iîeH^e  çrçusée  d  uqç  çs^yi^jé. 

Çhondjrqme^  kystfivuç.  Rien  ^e  plu§  qppsn^im  qnç  de  voif 
des  |jfyste3  ^,çéphali9,cyi5te5  p^u  av^tfç^  pçé,sei\tçf  ep  lotaW 
ou  eç^  partiç  le?  çprap^^çe^  du  çftrtJlagÇ.-  J  «»  p»rlé  d'up 
kyste  hç^çiatiçjiie  4^  \^  ^içp  intççflç  de  ^  dure-pî^rç,  çod- 
vçrti  çp  çartila^ç..  Lç?  l^yst^s  ^^  gy^^ive?  pr.éseqtep.t  jrès 
so^iivent  df^ns  qnç  pçir^ç.  de  leur  étepdue  dç^  plqquçs  c^rti- 
laginçu^5,  e^  ^^ifîç  quelquefois  4  Içpr  «Vir&cç  interne (le$ 
granulations  cr^ftil^giqeu^e^  clç  diyei^f  volumçs,  G|i  çes$ite$ 
ou  péd^cyjçe?. 

Çhonàrçmei  jiiulii)nnqir^.  \\  p'eçt  pfls  C^re  de  Toir 
des  pr.oducp<îp§  c^r^i'.^jnepsç^j  ^i^^  l'^i»eMÇ  ^ 
poumoç^.  Ç|lç,s  sç  pçésentept  soi^s  ja  ^rOË  dç  peft<ç$ 
masses  grapi^leusçs,,  dç  grpsçes  ip^çsfs  irr.çg|i}içrjç«,  QU 
de  kystçs  qy  de  ^ipellç,^  çp%«5ÇS  WlÇrpQfiÇf  «ux  |p|)pks 
atrqphiéf  :  ces  production?  c^r^ilflg(PSHSf.d  PfinVfP^  ^^ 
dan^  be^i^çpup  dq  çîjf  cop^idépéfif  co(p(Qç  ^^s  cic^tpçes 
de  foyers  tuberculeux.  Il  y  i)  ^U§^i  ddf  granMlq^ioqs  oit 
tubercules  qpaliRq,  gri^,  noirs ,  dg  fiflçjistapçç  oarP^ji- 
neuse,  <iue  je  Ç9psi(][^fç  C9{pipe  des  gfany|aiioqs.  ou  tuber- 
cules de  guérisoç ,  et  ^^^ÎJçipçj^^  c.omp^ç  dej  ^^i^ç^'çples  à 
leur  nreinière  péno(]e..  J^  padine^  ps^§  ^e  p|)tbisic 
constituée  dans  sa  prep||èj*e  périqç^  p^i^  ^e^  gç^npt^tions 
cartilagineuses  (1). 

CI}Ot}dronws  spléniques,  J'^i  pafl^  çl^S  chQQdfQp^  $9* 

(i)C était  dan«  les  poumons,  et  noD  dans  les  viscères  abdominaoïf 
comme  je  rai  dit  par  erreur  dans  la  note  de  la  page  796  de  ce  ToluiDei 
qu'existaient  lef  chondromes  observés  par  M*.  RiclieC  sur  fe  malade  é* 
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perfiôdU  ^  la  rate,  e^pèçQ  d?  cpir»»*  plus  m  wojw 
complète  qui  envoie  soi^vfSQt  des  prploQgQniçi;^t^  dam 
répais&eur  méine  dç  la  ^atç  à  119^  plu^  qq  Jupoio^  gr^ndft 
p^ofopde^r.  Il  n  est  pas  ^ariB  de  voir  daps  Vépaisse^r  dft 
rates  soit  bypertroplûéej^ ,  sçif,  atçpphié$9>  4e  p9Ut93 
masses  cartilagineuses  irréguliôres ,  ou  mAwQ  4^  p^titaa 
lames  cartilagineuses  faisant  cloison. 

Chondromes  hépatiques.  Assez  fréquentes  chez  les  femmes 
âgées  qui  ont  porté  des  corsets  très  serrés ,  les  plaques 
çariilAgipeusf  sdu  foie  quicorr^spondant  à  la  circoaHreoce 
iaSérieure  de  la  poitrine  envoient  iiuelquefois  dea  pip- 
lopgem^nts  di^nç  I épaisseur  de  cet  organQ,  Jaî  vu  dea 
granulatious  hépatiques  converties  en  grains  oartilagi- 
aeux;  les  kystes  adventifs  des  acépha)ocy§tes,  kystaa 
adventifs  qui  sont  formés  au¥  dépens  du  tissu  du  foie, 
sont  souvent  en  partie  cartilagiu^ux. 

Chondromes  articulaires,  hes  productions  cartilagineuses 
srûculairea  doivent  être  étudiées  :  i?  dans  ies  articulatiqna 
malades  ;  2""  dans  ies  articulations  nouvelles  (Qéarlhrfisea}^ 
suite  de  luxations  non  réduites*  suite  de  fracturas. 

1^  J  ai  d^  parl^  des  chondrophytes  et  osléoechondro^ 
pbytes  des  synoviales.  J  ai  dit  que  ces  productions  étaient 
tantôt  libres  de  toute  adhérence,  (anl^lt  mobiles,  noaîs 
tixées  par  un  pédicule  très  mince  aux  franges  9yoo- 
viales,  tantôt  adhérentes  au  pourtour  des  surfaces  ai:ti* 
culaires.  Oc,  ces  productions  nées  du  pourtour  d^s 
surfaces  articulaires  sont  constantes  dan^  la  maladif  que. 
javais  décrite  il  y  a  longtemps  sous  1^  nom  d'usuns  (ie$ 
surfaces  articulaires^  et  que  M.  Deville,  dans  plusieurs 
communications  fort  intéressantes  faites  à  la  Société 
aoatoraique ,  a  décrite  sous  le  nom  ^WLbri4fi  ^éche. 

J  ai  dit  ailleurs  que  lorsque  les  surfaces  articulaires 
sont  dépourvues  de  leurs  cartilages  d*encroûtement,  les 
couches  osseuses  mises  à  nu  s\isent  avec  une  extrême 
facilité,  malgré  le  tissu  ébiirné  qui  les  recouvre,  et  Ton 
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voit  autour  des  surfaces  articulaires  se  développer  des 
productions  ostéo-cartilagineuses  qui  seinbleut  venir  ao 
secours  de  larticulation  et  qui  finissent  par  s'user  elles- 
mêmes;  productious  sessiles  ou  pédiculées,  qui  uotèt 
s'usent  sur  place,  tantôt  se  détachent  du  pourtour  des  sur- 
faces articulaires  et  deviennent  libres  dans  Tarticulatk». 

a*  Productions  cartila^neuses  dans  les  articulations  nontelles 
ou  oéarthroses. 

1'  Dans  les  néarihroseSj  suite  de  luxations  non  réduites, 
il  se  passe  de  bien  nombreuses ,  de  bien  admirables  trans- 
formations; des  cartilages  articulaires  se  produisent  sur 
les  nouvelles  surfaces  frottantes  »  sur  la  surface  périos- 
tique  des  os,  aux  dépens  des  tendons,  des  muscles, di 
tissu  cellulaire,  des  ligaments:  un  travail  permaoeoi 
d'usure  se  faisant  dans  les  articulations  mal  organisées,  oo 
travail  permanent  de  restauration  répare  les  brèches. 
Cependant  il  arrive  quelquefois  que  la  néarthrose  étant 
par&itement  constituée,  les  surfaces  articulaires  bien  con- 
tenues sans  glissement  et  frottant  les  unes  sur  les  aatres 
d'une  manière  régulière,  le  travail  de  métamorphose  sar- 
réte  et  l'articulation  nouvelle  remplace  autant  que  possible 
l'ancienne  articulation. 

2*  Dansles  néarihroseSy  suite  de  fractures  non  consolidées, 
et  j'en  ai  vu  on  exemple  à  la  partie  moyenne-de  l'haménis, 
les  surfaces  frottantes  s'encroûtent  également  de  couches 
cartilagineuses  qui  remplissent  parfaitement  les  fboctioDS 
du  cartilage  articulaire  naturel.  j 

SIXIÈME  SOUS-GLASSE. 


Les  métamorphoses  et  productions  osseuses  sont,  s^ds 
contredit ,  une  des  lésions  les  plus  fréquentes  de  Téco- 
Domie.  Je  ne  connais  qu'une  exception  à  cette  loi  de 
tran^foirnation  osseuse  morbide  des  tissas,  c'est  dans  le 
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système  nerveux  (je  parle  de  la  fibre  nerveuse  propre* 

ment  dite). 

Disons  d  abord  qu'il  iaut  bien  distinguer  les  métamor- 

I         phoses  et  productions  osseuses  des  concrétions  ou  incrus» 

talions  calcaires ^  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  dépôts 

I         pulvérulents  de  phosphate  calcaire  sans  trame  vivante 

propre,  ou  bien  des  agrégations  plus  ou  moins  résistantes, 

I         tandis  que  les  métamorphoses  et  productions  osseuses 

sont  de  véritables  ossifications  qui  partagent  Torganisation 

I        et  la  vie  du  tissu  osseux  normal.  On  pourrait  désigner 

\        toutes  les  concrétions  ou  incrustations  calcaires  sous  le 

I        nom  A'ostéides. 

I  Je  dois  également  faire  observer  que  si ,  dans  une  ossi- 

I        fication  régulière,  normale  ou  morbide,  le  cartilage  est  un 

j         intermédiaire  nécessaire  à  travers  lequel  doivent  passer 

j        les  tissus  pour  devenir  des  os;  dans  les  concrétions  ou 

^        pétrifications,  le  phosphate  calcaire  se  dépose  d'emblée 

,        dans  tous  les  tissus  sans  trame  cartilagineuse.  Diaprés 

I        cette  manière  de  voir,  la  présence  ou  Tabsence  d'une 

^         trame  cartilagineuse  serait  le  caractère  différentiel  entre 

^         los  et  la  pétrification.  Cela  est  certainement  la  règle  pour 

lossification  normale ,  mais  je  n'oserais  affirmer  qu'il  en 

fût  toujours  ainsi  dans  Tossification  morbide  ;  ossification 

qui  m'a  paru ,  dans  beaucoup  de  cas ,  envahir  le  tissu  fi* 

breux  sans  intermédiaire  cartilagineux. 

Le  dépôt  de  phosphate  calcaire  dans  nos  tissus ,  ou, 
qu'on  me  passe  cette  expression ,  la  phosphatisaiion^  est  un 
phénomène  beaucoup  plus  général  et  bien  plus  important 
dans  l'économie  qu'on  ne  le  croit  ordinairement  ;  on  peut 
même  dire  qu'après  la  sécrétion  du  pus  et  la  sécrétion  de 
la  matière  dite  tuberculeuse,  la  sécrétion  du  phosphate 
calcaire  est  un  des  produits  morbides  les  plus  fréquents  ; 
l'affinité  qui  existe  entre  la  matière  tuberculeuse  et 
le  phosphate  calcaire  est  telle,  qu'un  grand  nombre  de 
tubercules  et  de  foyers  tuberculeux  ne  guérissent  que  par 
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le  remplacement  dé  14  batièré  tuberculeuse  par  le  phos- 
phate calcaire,  dont  lapparitioD coïncide  presque  toujours 
aVéc  la  cicatrisation  dû  fbye^  morl^ide.  Il  serait  doWc  déâi- 
rtibîè  de  ttôliver  liïi  nàôyeri  thérapeutique  qui  fevorisâi 
cette  âubkilutioii  du  plioépliàié  càlcàit>e  i  la  ihaticfe  ti)- 
bêrcdleuse  ;  tet  j'ai  (^uelqtfés  t-aisbiis  d'espérer  t|\j'Bn  yiû- 
râût  Tëcfonbmie  d'éléftients  dalbaîres ,  eii  ^aflTculH*  db 
phosphate  de  ch^ux  porjihyrisè,  ^réjiaré  JJar  la  câlciùàtîon 
des  od;  on  pooh^àit  arriver  à  ce  r^^ultàt. 

Là  tbëorfé  qui  coisitféré  Tes  li-ahîiFormàtiôns  et  pro- 
ductTônâ  ô'sseWs'eà  ;  bVi ,  pdiiV  piirler  d'tihe  tnàmâ-e  ))lus 
générale ,  le  dépôt  du  phosphate  calcaire  dan^  ïiàè  tissus. 
comblé  !e  t*ééiiitàt  d*uùe  iàflammàtion ,  est  iline  théorie 
ert'onéé,  La  sécrétion  dù  ^h6s)f>hàte  calcaire  peut  eut 
considérée  cotiim'è  consécutive  â  IThflathmâtion  chro- 
nique, comme  Uàe  de  ses  termiùais6'n§  les  pluà  éloignées; 
lïiais  elle  ne  sâui^it  être  adnliiè^  comme  ûû  des  pro- 
duits (îîrects  de  lYnflàiiimàtVôn. 

Enfin,  il  n'y  a  paè  iVi'cohiJjàt^bifiVé  eiiVre  fc  pRosphaie 
cDaTcalre  'et  lé  siic  (Cancéreux.  Aîiisi  oA  tHôtiv-fe  dés  lésions 
cUtn'pIexes  j^réseAtant  du  tissu  ôsseUx  pàrfaUe'mentor[;a- 
iHéé  à  côté  dn  ti^su  t^andérehx.  Chose  bien  reAiÂr()ùabIe, 
Vè  tissu  osseux  accidentel  de  tùéme  que  Ib  tissu  fibreoi 
âdcidentel  ne  deviennent  jamais  cahcéreùk,  tandis  que  le 
tissu  osseux  et  le  tissu  fibr^ti'x  tiattit^ls  sont  bieA  souvent 
eûV&his  par  le  cancer. 

L'affinité  dû  ]ihos]ihate  càlcàiife  pôoV  lé  tisèti  cartila- 
^neux  et  pour  le  tissti  fibreujt  IfeorbMè  est  rféitaontrée 
pat  une  foule  de  feitis  ;  de  là  lés  ttitoetii's  ouéo-jibremh 
cKondro^sseuieSy  ostëo-'chondro -fibreuses ^It^  ky êtes os/ao- 
fibreux. 

Quant  au  m'éc^ni^me  dé  rossifidàiîoù ,  'Â\i  admet  qu  elle 
se  produit  par  un  plaàma  qui  sinfiltre  dans  les  tissus,  ou 
qui  est  déposé  à  leûV*  surfece;  plàsmà  qui  tantôt  devient 
dcàtiide  Bbreùse  et  tantôt  se  pénétré  \âle  phosphate  cal* 
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càirë.  N'est-ce  pas  là  le  suc  ossifiabie  de  Hailer,  le  produit 
'pseudo-membraneux  orgànisable  des  modernes?  Le  point 
important,  c*est  de  déterminer  dans  quelles  conditions  la 
pseudo-membràné  devieht  osseuse.  Or  la  principale  con- 
dition me  parait  fifre  la  contiguïté  de  ce  produit  pseudo- 
lùén^brâueux  avec  un  ôs. 

€ela|)bsé;  étudîoilà  successivement  les  métamorphoses 
et  pk\)dûctiodâ  osseuses  dan&  tous  les  tissus. 


1**  BsràcB.  OMification  accidenielle  du  tinu  cartija(pneux. 


^  LafHnité  du  tissu  cartilagineux   pour  le  phosphate 

•  calcaire  est  si  grande  quil  ne  faut  pas  s'étonner  de  la 

\         fréquence  de  lossification  des  cartilages.  Les  os  ne  sont 
i  autre  chose  que  des  cartilages,  plus  du  phosphate  cal* 

\         Caire,  l^ne  seule  es|)èce  de  cartilage  est  complètement 
\         réfractaire  à  la  métamorphose  osseuse,  qu  elle  ne  subit 
dans  aucun  cas  :  ce  sont  les  cartilages  d  enciH>ûtement  des 
\  articulations  diartbrodiales.  Jamais  ni  dans  Tétat  régulier, 

ni  dans  Tétat  pathologique ,  ces  cartilages  ne  sont  en* 
I  vahts  pur  lossification. 

I  On  a  pu  croire  que  les  lames  éburnées  qui  revêtent 

I  quelquefois  les  surfaces  articulaires  malades  (par exemple, 

I  dans  le  cas  d'usure  des  cartilages  articulaires)  ;  on  a  pu 

I  croire,  dis-je,  que  ces  lames  éburnées  étaient  formées  aux 

dépen^  du  cartilage  et  le  résultat  de  sa  transformation  : 
^  point  du  tout,  ces  lames  éburnées  succèdent  à  l'usure,  ala 

I  destruction  des  cartilages  articulaires  ;  elles  sont  formées 

■  aux  dépens  du  tissu  osseux  lui-même ,  et  résultent  des 

pressions  et  frottementè  auxquels  sont  soumises  les  extré- 
mités osseuses  dépouillées  de  leur  cartilage  ;  aussi  ces  lames 
éburnées  se  raient-elles  dans  le  sens  des  mouvements. 

G  est  sur  cette  usure  toute  mécanique  dès  cfaililap^ek 
articulaîi'res  sans  réaction  qu  est  en  grande  'partie  fondée 
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la  doctrine  que  j  ai  soutenue  (1  ),  et  que  je  soutiens  encore 
sur  la  non-organisation  de  ces  cartilages. 

Dans  Tankylose  elle-même,  il  n'y  a  jamais  pénétration 
des  cartilages  articulaires  par  le  phosphate  calcaire. 
L'ankylose  par  adhésion  ou  fusion  des  extrémités  articu- 
laires suppose  labsorption  ou  destruction  du  cartilage 
d'encroûtement.  Il  y  a  donc  une  énorme  différence  entre 
les  cartilages  des  articulations  à  surfaces  contigoês  et  les 
cartilages  des  articulations  à  surfaces  continues  ou  syIla^ 
throses.  Ces  derniers  ne  sont  autre  chose  qu*un  prolonge- 
ment du  cartilage  d'ossification  :  aussi  s'ossifient -ils 
nécessairement  par  les  progrès  de  Tàge  (2). 

Les  cartilages  qui  servent  à  former  des  organes  ou  des 
cavités  s  ossifient  très  fréquemment,  si  bien  que  Tossifica- 
iion  de  ces  cartilages  entre  dans  le  domaine  de  ranatomie 
normale;  tels  les  cartilages  costaux,  cricoïde^  thyroïde. 

L'ossification  des  cartilages  costaux  se  fait  suivant  ud 
double  mode:  tantôt  elle  est  périphérique,  tantôt  die  est 
centrale.  L'ossification  périphérique  procède  par  plaques 
osseuses  qui  recouvrent  une  partie  plus  ou  moins  considé 
rable  de  la  circonférence  et  quelquefois  toute  la  circonfé- 
rence du  cartilage.  Dans  d'autres  cas  elle  procède  par 
points  centraux  d'ossification  à  la  manière  de  l'ossification 
normale.  Le  premier  mode  d'ossification  est  incompara- 
blement plus  fréquent  que  le  second.  Il  n'est  pas  rare  de 
les  trouver  tous  deux  réunis.  C'est  au  moyen  d'un  cal 
osseux  en  forme  de  virole  que  se  réunissent  les  fractures 
des  cartilages. 

L'ossification  des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde  procède 

(i)  Arehiuet  générales  de  médecine ^  iSai,  i"*  série,  t.  IV. -— IKcCibi* 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques^  (maladies  des)  Aimccunosi. 
Paris,  1829,  t.  Ilf,  p.  5 14. 

(2)  Je  n'ai  trouTé  de  sels  calcaires  dans  les  cartilages  d*eocroAteflM*t 
qne  cbes  les  goutteux*  Les  sels  calcaires  tantôt  forment  une  coucKe  (rts 
adhérente^  de  la  blancheur  de  la  craie,  à  la  sarfoce  dv  earlilage,  taolôt 
ils  sont  comme  déposes  dans  leur  épaisseur. 
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presque  toujours  du  centre  vers  la  circonférence.  Celle 
ossîficniion,  qui  est  naturelle  chez  les  vieillards,  s'observe 
presque  constamment  dans  l'inflammation  chronique  du 
larynx.  Elle  débute  par  un  point  osseux  jaunâtre  et  par  des 
vacuoles  qui  se  remplissent  bientôt  de  suc  médullaire. 
Cette  ossification  s'étend  peu  à  peu  et  finit  par  envahir 
toute  l'épaisseur  du  cartilage.  Quelquefois  un  noyau 
cartilagineux  est  environné  de  tous  côtés  par  une  couche 
osseuse. 

Les  cartilages  aryténoïdes  s'ossifient  bien  plus  rare- 
ment que  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  si  bien  que 
Morgagni  ne  les  a  jamais  vus  ossifiés  {quas  7iunquam  osse^ 
fadas  videre  potuimus).  Je  ne  les  ai  jamais  trouvés  ossifiés 
dans  l'état  physiologique,  même  chez  des  individus  très 
avancés  en  âge  ;  mais  leur  ossification  est  fréquente , 
même  chez  de  jeunes  sujets,  dans  le  cas  d'inflammation 
chronique  du  larynx  (1)  avec  ou  sans  ulcération ,  avec  ou 
sans  dénudation  de  ces  cartilages. 

L'épiglotte  elle-même  s*ossifie ,  ainsi  que  j'en  ai  vu 
plusieurs  exemples;  mais  comme  son  ossification  est  très 
incomplète,  et  que  Télémenl  cartilagineux  domine  tou- 
jours, cette  lame  cartilagineuse  conserve  encore  en  grande 
partie  son  élasticité,  cest  ce  qui  explique  pourquoi  l'ossi- 
fication de  l'épiglotte  a  pu  échapper  aux  observateurs. 

J'ai  rencontré  plusieurs  fois  en  même  temps  que  l'ossi- 
fication incomplète  de  l'épiglotte ,  l'ossification  également 
incomplète  de  la  trachée  et  des  bronches,  chez  des  vieil- 
lards et  même  chez  des  adultes  affeciés  de  broncho-tra« 
chéites  chroniques.  Ainsi  pénétrés  d'une  certaine  quantité 
de  phosphate  calcaire,  les  cerceaux  cartilagineux  sont  bien 
plus  résistants,  bien  plus  épais  que  dans  l'étal  naturel, 
quoique  toujours  élastiques.  Ils  sont  aussi  plus  ou  moins 

(i)  J*en  ai  rilé  trois  exemples  [Eitai  tur  CanatomU  pathoiogitittê  ^ 
•.  ".  p.  7). 

ui.  55 
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déformés  :  le  phosphate  calcaire  est  d'ailleurs  très  réguliè- 
rement déposé  à  la  surface  interne  du  cartilage  sous  la 
forme  de  pointes  aiguës.  J'ai  vu  une  fois  cette  ossiBcatiou 
incomplète  des  cerceaux  cartilagineux  par  petites  pointes 
aiguës,  occuper  toutes  les  ramifications  bronchiques  jus- 
qu'aux petits  noyaux  cartilagineux  qui  se  trouvent  à 
Tangle  de  bifurcation  des  dernières  divisions. 

«*  ESFÂCK.  Métamorphoses  osseuses  du  tissu  fibreux. 

L'histoire  des  métamorphoses  osseuses  du  tissu  fibreux 
est  importante.  J'étudierai  d'abord  les  métamorphoses  du 
tissu  fibreux  fascicule ,  pour  m'occuper  ensuite  du  tissu 
fibreux  membraneux. 

|rt  soos-isPÈaL  Tiisa  fibreux  fascicule. 

J'ai  VU  plusieurs  fois  les  ligaments  des  articulations 
goutteuses  pénétrés  de  concrétions  calcaires  ;  mais  ce  ne 
sont  pas  là  de  véritables  ossifications. 

Toutes  les  fois  qu'un  tendon  est  soumis  à  des  frotte- 
ments rudes,  sur  un  des  points  de  sa  longueur,  il  s\ 
développe  un  os  sésamoïde;  voilà  pourquoi  il  j  a  des 
sésarooïdes  constants  et  des  sésamoïdes  accidentels. 

J  ai  vu  sur  un  paysan  limousin  un  os  sésamoïde  obloni;, 
aplati,  bosselé,  développé  dans  l'épaisseur  du  tendon  de 
Textenseur  propre  du  gros  orteil,  au  niveau  de  l'articula- 
tion tarso-métatarsienne.  Cette  ossification  était  proba- 
blement le  résultat  de  la  pression  exercée  par  la  bride  du 
sabot,  chaussure  habituelle  des  gens  de  la  campagne 
dans  le  Limousin. 

On  voit  quelquefois  chez  l'homme  les  tendons  s*ossifier 
dans  une  bonne  partie  de  leur  longueur,  comme  chez  quel* 
ques  volatiles.  La  plus  intéressante  observation  de  ce 
genre  est  due  à  Vislingius ,  qui  trouva  tous  les  tendons  de 
la  jambe  et  du  pied  d'un  vieillard  presque  entièrement 
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osseux.  J*al  vu  les  tendons  des  muscles  de  la  jambe  ossi- 
fiés dans  un  cas  d'éléphantlasis. 

Le  type  dç  l'ossification  des  tendons,  et  de  toutes 
les  parties  fibreuses  et  celluleuses  qui  entourent  les 
articulations,  se  voit  dans  les  articulations  anciennes 
Don  réduites,  comme  aussi  dans  la  maladie  que  j'ai  décrite 
sous  le  nom  d'usure  des  cartilages  articulaires.  Des  jetées 
osseuses ,  des  capsules  osseuses  incomplètes ,  des  apo- 
physes, des  tubercules,  des  stalactites  osseuses,  voilà  ce 
qu  on  observe  dans  toutes  les  parties  péri-articulaires  qui 
sont  le  siège  de  pressions,  de  frottements,  de  trabtions,  el, 
en  particulier,  dans  les  ligaments  articulaires  et  dans  les 
tendons. 

Rien  de  plus  fréquent  que  Tossification  dès  ligaments 
articulaires  :  tels  les  ligaments  du  bassin  ,  les  ligaments 
vertébro-costaux,  le  grand  surtout  ligamenteux  antérieur 
de  la  colonne  vertébrale,  les  ligaments  de  toutes  les  arti- 
culations dans  Tankylose  périphérique. 

Je  rapprocherai  de  l'ossification  des  tendons  des 
muscles  de  la  vie  de  relation  Tossification  des  cordages 
tendineux  du  cœur,  des  valvules  et  des  zones  fibreuses 
des  orifices  de  cet  organe;  en  un  mot,  de  tout  lappareil 
fibreux  du  cœur.  Je  ferai  toutefois  observer  que  Tossifi* 
cation  du  tissu  propre  du  cœur  est  tellement  rare,  r|ue  je 
ne  crois  pas  Vavoir  jamais  observée  :  ce  qu'on  appelle 
ossification  du  cœur  est  une  véritable  incrustation  ou 
pétrification. 

»  sow-Mft».  OMiacatton  d«  Umi  Êbrm% 


Je  De  connais  aucun  exemple  d'ossification  des  aponé- 
vroses de  contention.  H  n*en  est  pas  de  même  des  mem- 
branes fibro-séreuses  qui  protègent  et  lubrifient  certains 
organes,  tels  que  la  dure-mère,  le  péricarde. 

OsMification  de  la  dure-mire.  Je  conserverai  cette  déno« 
mination,  qui  a  cours  dans  la  science  :  je  me  hâte  de  dire 
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que  ce  ii*est  pas  la  lame  fibreuse  de  la  dure-mère  qui  est 
lesiëge  primitif  de  cette  ossification ,  mais  bien  la  lame 
arachnoïdienne  qui  tapisse  sa  face  interne  ;  que  jamais, 
ou  presque  jamais,  Tossification  de  la  dure-mère  ne  pro- 
cède du  dehors  au  dedans,  mais  bien  du  dedans  aa  de- 
hors. 

Mais  est-ce  bien  aux  dépens  de  larachnoïde  parié- 
tale que  sont  formées  les  productions  osseuses  connues 
sous  le  nom  d'ossification  de  la  dure-mère?  Approfondis- 
sons cette  question.  Il  est  positif  que  dans  Timmense 
majorité  des  cas,  on  trouve  ces  ossifications  recouvertesà 
leur  surface  interne  par  une  membrane  lisse  extrêmement 
mince,  qui  a  toutes  les  apparences  de  Farachnoîde  avec  la- 
quelle elle  se  continue  :  mais  cette  membrane  lisse  et  ténue 
est-ce  larachnoïde?  ne  serait-ce  pas  plutôt  une  fausse 
membrane  organisée  ?C*est  cette  dernière  manière  de  voir 
qui  ressort  de  la  plupart  des  faits  que  j*ai  observés;  et  il 
m'a  panique  lorsque  la  dure«mère  proprement  dite  était 
envahie  par  lossification ,  c'était  toujours  consécutive- 
ment (i). 

C'est  le  plus  souvent  aux  dépens  de  la  faux  du  cerveau 
et  plus  particulièrement  au  niveau  de  son  bord  supérieur, 
au  voisinage  du  sinus  longitudinal ,  que  se  développent 
ces  ossifications,  qui  varient  beaucoup  par  leur  formeetpar 
leurs  dimensions  :  quelquefois  ces  ossifications,  qui  ont  lieu 
par  plaques  ou  par  aiguilles  stalactiforroes,sont  tellement 
minces  qu'elles  augmentent  à  peine  l'épaisseur  de  la  dure 
mère ,  et  alors  leur  surface  est  lisse  :  d'autres  fois  leur 
épaisseur  est  si  grande  qu'elles  dépriment  sensiblement  le 

(i)  CétAÎt  entra  les  os  de  la  Toùte  du  crAne  et  la  dure-mère,  et  par- 
failement  distincte  de  Tune  et  de  l'autre,  qu'était  située  une  très  grsodc 
plaque  ossiforme  déposée  au  musée  Dupuytren  par  Blandin.  Il  est  à  re- 
gretter qu'aucun  renseignement  n'ait  été  donntf  sor  le  aajet  de  ccfte 
observation ,  et  que  les  os  da  crâne  et  la  dure-mère  n'aient  pas  été 
conservés. 
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cerveau.  C'est  surtout  dans  ce  dernier  cas  qu'elles  soni 
couvertes  d'aspérités  épineuses,  mamelonnées,  si  bien 
qu'on  a  peine  à  croire  qn'elles  puissent  être  complètement 
inofFensives  pour  le  cerveau. 

Ce  sont  bien  de  véritables  ossifications  que  les  lésions 
connues  sous  le  nom  ai  ossifications  de  la  dure-^mére.  L*œil 
nu  ou  armé  d'une  forte  loupe  y  reconnaît  tous  les  carac- 
tères  du  tissu  compacte  des  os.  Le  microscope  y  démontre 
l'existence  de  ces  points  noirs  avec  radiations  linéaires, 
en  pieds  de  mouche,  qu'on  a  appelés  corpuscules  osseux^ 
et  que  l'on  considère  aujourd'hui  comme  des  cavités. 

Voici  quelques  exemples  des  formes  principales  des 
ossifications  de  la  dure-mère  : 

Première  forme, — Forme  granuleuse.  J'ai  décrit  dans  mon 
premier  ouvrage  (i)  une  espèce  d'ossification  de  la  dure- 
mère,  qui  consiste  dans  une  foule  de  granulations  osseuses 
semblables  à  des  grains  de  mil,  irrégulières  à  leur  surface, 
fixées  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  par  un  pédicule 
très  mince,  en  sorte  quelles  semblent  formées  aux  dépens  de 
f arachnoïde.  De  plus,  chez  le  même  sujet,  la  dure-mère 
offrait  à  la  base  de  la  faux  plusieurs  ossifications  par 
plaques  irrégulières.  La  superficie  de  l'hémisphère  droit 
du  cerveau  était  convertie  ,  dans  l'épaisseur  d'un  pouce , 
en  bouillie  blanche ,  sans  aucune  extravasation  sanguine. 
J'appris  que  cet  individu,  âgé  de  soixante-dix  ans,  qui 
était  entré  à  l'Hôtel-Dieu  pour  une  gangrène  sénile, 
était  tombé  pendant  les  quatre  ou  cinq  derniers  jours  de 
sa  vie  dans  un  coma  profond  dont  on  n'avait  pas  pu  devi- 
ner lu  cause.  Quelques  jours  auparavant,  j'avais  observé 
le  même  ramollissement  en  bouillie  blanche  sur  deux 
apoplectiques  qui  m'avaient  offert  une  hémiplégie  du  côté 
o])posé  à  cette  altération  (2). 

(i)  £t9mi  $ur  r«ii«toMM  pmtkoipgi^uef  t.  II,  p.  ai,  i8i6« 
(a)  Cet  trou  cm  de  raoïoUiMement  blanc  do  oenrean  sont  lee  pre- 
■ûcrf  i|m  aieat  fii^  noa  «UeDiion. 
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Deuxième  forme.  —  Aiguilles  ou  stalactites  osseuses.  Un 
individu  non  épileptique,  qui  n'avait  jamais  rien  éprouvé 
du  côté  du  cerveau,  m'a  présenté  à  l'autopsie  un  grand 
nombre  d'ossifications  de  la  4ure-mère ,  situées  à  la  fece 
interne  de  cette  membrane,  le  long  du  sinus  longitudioal 
superieiir,  de  chaque  côté  de  la  base  de  la  faux  du  cer- 
veau.  Toutes  proéminaient  à  la  faç^  interne  de  la  dure- 
mère.  Il  y  avait  un  certain  nombre  de  ces  ossifications 
dont  la  surface  interne  çtait  entièrement  recouverte  par 
une  membrane  séreuse  :  d'autres   ossifications  étaient 
libres  par  leur  (ace  interne;  seulement  elles  étaient  enca- 
di*ées ,  comme  enchatonnées  à  leur  circonférence  par  une 
membrane  très  mince,  d apparence  séreuse.  II  semblait 
que,  dans  quelques  points,  cette  membrane  séreuse  den- 
cadrement  était  fortifiée  par  de  petits  faisceaux  fibreux. 
Les  ossifications  étaient  constituées  par  des  aiguilles  ou 
stalactites  ossei^ses,  extrêmement  irrégulières,  tubercu- 
leuses, bifides,  trifides.  Quelques-unes  présentaient  des 
pointes  aiguës,  très  aiguës.  Leur  face  libre  était  profon- 
déiaent  sillonnée.   Leur  face  adhérente  était  également 
sillonnée ,  et  les  sillons  rempli3  par  de  petits  faisceaux 
fibreux.  Bien  qu'il  y  eût  adhérence  intime  avec  la  dure- 
mère,  la  séparation  de  plusieurs  de  ces  ossifications  se  fai- 
sait sans  solution  de  continuité. 

En  étudiant  cette  pièce,  il  semblait  de  la  dernière  évi- 
dence que  ces  ossifications  étaient  développées  dans  le 
tissu  cellulaire  intermédiaire  au  feuillet  séreux  pariétal 
de,  larachnoïde  et  ci  la  dure-mère. 

Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  m'aserqblénon  moins 
évident  que  les  produciioné  osseuses  avaient  leur  siège  i 
la  face  interne  de  Tarachnoïde  pariétale ,  aux  dépens 
d*une  fausse  membrane  organisée  de  nouvelle  formation. 
J'ai  déjà  dit  que  cette  interprétation  était  celle  qui  réunis^» 
?ait  en  sa  faveur  le  plus  gramd  nombre  4«b  Atils, 

Vn  h\x  générât  relatif  ^  révolution  de  ces  prodactioni 
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osseuses  de  la  dure-mère,  c'est  qu'elles  ne  passent  jamais 
par  un  intermédiaire  cartilagineux,  c'est  que  leur  ossifi- 
cation se  fiiit  d'emblée  ;  ce  qui  m'aurait  fait  douter  de  leur 
caractère  osseux  ,  si  d'autres  Faits  n'établissaient  pas  que 
l'intermédiaire  cartilagineux  n'est  pas  toujours  nécessaire. 

Pourquoi  ces  irrégularités,  ces  rugosités,  ces  mamelons, 
ces  pointes  aiguës,  ces  sillons  de  la  surface  libre  de  ces 
ossifications?  J'ai  pensé  que  non-seulement  les  circonvo- 
lutions et  anfractuosités  du  cerveau  n'y  étaient  pas 
étrangères,  mais  encore  qu'elles  étaient  la  seule  raison 
anatomi(|ue  de  cette  disposition  en  apparence  si  irré- 
gulière. 

Troisième  Jbrme.  —  Ossification  par  larges  plaques.  Ces 
ossifications  occupent  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
la  faux  du  cerveau.  J'en  ai  vu  un  assez  grand  nombre 
d'exemples. 

Un  mode  qui  peut  servir  de  type  pour  ce  lait  d'ossifica- 
tion a  été  présenté  à  la  Société  anatomique  le  26  jan« 
vier  1855.  Cette  ossification  provenait  d'un  épileptique. 

Les  deux  tiers  postérieurs  au  moins  de  la  Faux  du 
cerveau  avaient  subi  cette  iransFormation  qui  occupait 
toute  son  épaisseur.  La  plaque  osseuse  Falcifbrme  était 
comme  encadrée  dans  une  très  grande  perte  de  substance 
de  la  Faux  dont  il  ne  restait  ({ue  des  vestiges,  h  savoir  :  un 
liséré  supérieur  qui  Formait  le  bord  supérieur  de  la  faux, 
et  un  liséré  encore  plus  étroit  du  bord  iuFérieur. 

Cette  grande  plaque  osseuse  FalciForme  s'est  séparée  en 
presque  totalité  des  débris  de  faux  qui  l'encadraient  par 
suite  de  la  traction  nécessaire  pour  enlever  la  dure-mère. 

La  transition  était  brusque  entre  la  portion  osseuse  et  la 
portion  fibreuse  de  la  Faux  ;  la  portion  osseuse  présentait 
une  circonférence  très  régulière  en  bas  et  très  irrégulière- 
ment déchi(|uetée  à  son  bord  supérieur  :  la  portion  fi- 
breuse correspondante  était  déchiquetée  de  la  méi^ie 
manière  et  s'adaptait  exactement  à  l'ossificatioqf 
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Cette  faux  osseuse  était  constituée  par  une  lame  de 
tissu  compacte,  à  surface  lisse  et  libre ,  sur  les  c!eux  faces 
de  laquelle  était  appliquée ,  dans  le  tiers  environ  de  leur 
étendue,  une  masse  osseuse  bosselée. 

Il  était  ou  ne  peut  plus  évident  que  dans  ce  cas  Tossifi- 
cation  avait  eu  lieu  aux  dépens  de  toute  l'épaisseur  de  la 
faux  du  cerveau ,  y  compris  les  deux  feuillets  séreux  qui 
la  recouvrent.  Quelques  vestiges  de  tissu  fibreux  se 
voyaient  encore  sur  certains  points  du  voisinage  de  la 
circonférence  de  cette  plaque.  Tout  le  reste  était  à  ou. 
Point  de  traces  de  membrane  séreuse. 

Quant  à  la  question  de  savoir  quels  accidents  produi- 
sent les  ossifications  de  la  dure-mère ,  on  peut  affirmer 
qu'il  n*y  a  rien  de  positif  à  cet  égard.  On  a  trouvé  ce» 
ossifications  sur  le  corps  d'individus  qui  n'avaient  jamais 
rien  éprouvé  du  côté  du  cerveau,  de  même  que  cbez  des 
individus  qui  avaient  été  sujets  à  des  céphalalgies,  à  i&i 
accès  d*éj)ilepsie ,  ou  qui  avaient  succombé  a  une  attaque 
d'apoplexie  :  Neque  negaverim  ejusmodi  aut  alia  ossa  posic 
interdum  morbis  capitis,  si  aliœ  accédant  cotisa:^  apoplexix 
nominatim  occasionem  prœbere.  (Morgagni.) 

Lesplaquescartilagineuses  intermédiaires  à  l'aracbDOïde 
et  a  la  pie-mère  racbidienne  nes'ossifientquetrès  rarement. 
Il  existe  dans  les  cabinets  une  plaque  osseuse  formant  le 
tiers  environ  d'un  cylindre  attaché  à  la  face  interne  de  la 
dure*mère;  c'est  le  seul  exemple  que  je  connaisse  en  ce 
genre.  Les  concrétions  osseuses  sont  aussi  rares  dans  la 
dure-mère  spinale  qu'elles  sont  fréquentes  dans  la  dure- 
mère  crânienne. 

Ossification  du  péricarde.  On  ne  saurait  contester  l'ana- 
logie qui  existe  entre  les  ossifications  du  péricarde  et  celles 
de  la  dure-mère;  mais  il  y  a  cette  grande  différence,  que 
les  ossifications  du  péricarde  se  produisent  toujours  au 
milieu  d'adhérences  fibreuses  serrées,  tandis  que  je  d  ai 
jamais  vu  d'ossification  de  dure-mère  avec  adhérences. 


TKKIZIÈMK   CLA:):$K.    DKS   MÉTAMORPHOSES.  841 

Lies  ossifications  du  péricarde  se  font  le  plus  souvent 
d*cmblée ,  c'est-à-dire  sans  intermédiaire  cartilagineux  » 
comme  les  ossifications  de  la  dure-mère.  Cependant  j*ai 
cité  plus  haut  un  cas  d  ossification  ,  ou  plutôt  de  pétrifi- 
cation dn  péricarde  développée  au  sein  d'un  cartilage. 

Je  n'ai  jamais  vu  de  concrétions  calcaires  dans  la 
dure-mère,  mais  toujours  des  ossifications.  Par  opposition 
les  concrétions  calcaires  m*ont  paru  au  moins  aussi  fré- 
quentes au  péricarde  que  les  ossifications  proprement 
dites. 

Les  plaques  osseuses  ou  ossiformes  du  péricarde  sont 
en  général  irrégulières,  fragiles,  tuberculeuses,  jaunâtres, 
développées  au  milieu  d'un  tissu  fibreux  plus  ou  moins 
dense,  quelquefois  adhérentes  au  cœur  par  un  tissu  cellu- 
laire  lâche.  Cependant  j*ai  cité  plus  haut  un  cas  dans 
lequel  une  concrétion  du  volume  et  de  la  forme  d'une 
muscade  avait  pénétré  dans  l'épaisseur  du  tissu  du  cœur. 

Ossification  de  la  plèvre  ou  plutôt  pétrification  des  fausses 
membranes  organisées  intermédiaires  à  la  plèvre  costale  et  à 
la  plèvre  pulmonaire.  Ce  ne  sont  point  de  véritables  ossifi- 
cations pleurales  que  celles  qui  se  présentent  sous  la 
forme  de  plaques  plus  ou  moins  considérables  intermé- 
diaires aux  côtes  et  aux  poumons  ;  ce  sont  des  concrétions 
calcaires  accolées  aux  parois  costales  sur  lesquelles  elles 
jouissent  d'une  certaine  mobilité.  Elles  sont  en  général 
moins  intimement  unies  aux  poumons,  sur  lesquelles 
elles  glissent  facilement ,  qu'aux  côtes.  Toutes  ces 
concrétions  sont  formées  non  point  aux  dépens  des 
plèvres,  mais  aux  dépens  des  fausses  membranes  orga- 
nisées, qui  sont  la  suite  fréquente  des  pleurésies  chro- 
ni(|ues  :  cependant  ces  plaques  calcaires  s  observent  tou« 
jours  au  milieu  de  couches  fibreuses  très  denses,  quelque* 
fois  en  forme  de  plastron. 

Ces  plaques  sont  extrêmement  irrégiilières  à  leur  cir- 
conférence, qui  est  dentelée;  elles  peuvent  ^  développer 
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sur  tous  les  points  de  la  circonférence  des  poiiinoDS,et 
sont  toujours  entourées  d*une  espèce  de  gangue  fibreuse 
très  résistante,  présentant  tous  les  caractères  du  tissu 
fibreux  accidentel. 

Voici  une  description  qui  peut  servir  de  type  : 

Sur  un  sujet,  j'ai  trouvé  une  plaque  ossiforme  très  con- 
sidérable, véritable  cuirasse  qui  tapissait  la  partie  enté* 
rieure  et  latérale  des  côtes  gauches,  et  la  partie  voisine 
de  leurs  cartilages.  Cette  large  plaque  se  terminait  pr 
une  circonférence  très  irrégulière,  d'où  partaient  des  pro- 
longements fibreux  très  denses  qui  allaient  se  perdre  sur 
la  face  interne  des  côtes. 

La  face  interne  de  cette  cuirasse  était  tapissée  par  iioe 
menribrane  fine  parsemée  de  points  noirs,  laquelle  pouvait 
être  détachée  avec  facilité.  Ces  points  noirs  n*indiquent-ils 
pas  que  cette  membrane  était  la  séreuse  pulmonaire.  Sous 
cette  membrane  noire  était  une  couche  fibreuse  disposée 
en  petits  filaments  longs  et  parallèles  ,  dont  quelques-uns 
étaient  pierreux.  Débarrassée  de  cette  couche  fibreuse,  la 
surface  interne  de  la  cuirasse  calcaire  présentait  un  aspect 
très  irrégulier,  rugueux  ,  et  une  couleur  jaunâtre  très 
prononcée. 

La  face  externe  ou  costale  do  la  cuirasse  était  revêtue 
d'une  couche  épaisse  de  tissu  fibreux  (|ui  la  séparait  des 
côtes.  Cette  face  externe  était  beaucoup  moins  inégale  que 
la  face  interne.  H  y  avait  glissement  facile  de  la  plaque 
sur  les  côtes. 

Sur  le  même  sujet^  il  existait  encore  : 

io  Une  autre  plaque  osseuse  costale  qui  présentait 
beaucoup  de  granulations  osseuses  à  sa  surface  externe  et 
à  sa  circonférence  qui  était  irrégulièretnent  quadrilatère. 

2^  Une  plaque  osseuse  diaphragmatique  qui  occupait  à 
la  fi)is  le  centre  aponévrotique  et  la  pariie  voisine  des 
fibres  charnues.  L'adhérence  était  intime  entre  laponé- 
yrose  et  la  placiue  dont  ellç  était  cependant  narfaitement 
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distincte.  La  surbce  adhérente  présentait  beaucQpp  de 
rugosités  ou  tnbercules  disposés  liqéaireipent  suivant 
la  direction  des  fibres  aponévrotiques  et  charnues. 

Je  n'ai  pas  noté  sur  ce  sujet  l'état  des  côtes;  mais  sur  un 
autre  sujet  qui  présentait  une  plaque  osseuse  costale  moins 
considérable,  terminée  par  une  très  longue  pointe,  et 
qui  était  lisse  à  sa  surface  interne ,  sauf  un  gros  tuber- 
cule ossiforme,  les  côtes  correspondante^  étaient  trè^ 
hypertrophiées;  il  y  avait  même  quelques  ostéopbytes 
costaux  (1). 

Toutes  ces  plaques  sont  ossiforroes  et  non  osseuses  ; 
elles  sont  très  fragiles  se  brisent  comme  4u  verre,  et  nç 
présentent  ;ii  canalicules  ni  les  points  noirs  en  forme  de 
mouche  caractéristiques. 

Ossification  des  enveloppes  de  la  rate.  Ce  sont  des  pétrifi- 
cations ou  incrustations  calcaires.  Je  n  ai  jamais  vu  d'ossi- 
fications proprement  dites.  J  ai  déjà  parlé  des  coque^ 
cartilagineuses  de  la  rate.  Onrencontrequelquefoisdansles 
mêmes  circonstances  &oit  des  coques  ostéo-fibreuses  soit 
des  coques  chondro-osseuses  incomplètes;  Tossification 
ou  plutôt  la  pétrification  se  fait  par  petites  masses  irrégu- 
lières dont  les  unes  proéminent  à  b  face  externe  et  dont 
les  autres  proéminent  à  la  lace  inteiTie  de  Tenveloppe.  Il 
est  rare  que  la  coque  osseuse  de  la  rate  soit  complète  ; 
presque  toujours  elle  est  constituée  par  des  |)laques  os- 
seuses juxtaposées,  réunies  par  du  tissu  fibreux  :  leur  sur- 
face externe  est  rugueuse,  leur  surface  interne  bosselée. 


(i)  Dao<  d*aatre«  cai,  jti  trouTé  les  cètes  alrophiaet  •  non  qii'«U«s 
euMent  dimioué  dfi  volume  ;  mais  leur  tissu  était  raréfié,  les  cellules  plus 
vastes,  la  substance  médullaire  plus  abondante:  les  muscles  iotercos- 
taoi  sont  souvent  atrophiés^  grêles  ;  quelquefois  ils  passent  à  Pétat 
9raiMeu&;  quand  les  cuirasses  ossifonnes  font  en  quelque  sorte  corpi 
avep  les  côtu  et  s'oppoik*nt  à  leurs  asouvemeoU,  od  conçoit  qu'il  dotfa 
en  résulter  une  atrophie  plus  considérable  que  lorsque  les  côtes  pe^v^f^^ 
f,litser  sur  la  ptembrane  osseuse  accid^nlçlle^ 
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On  trouve  quelquefois  des  concrétions  pierreuses  daos 
Tépaisseur  de  la  rate.  Lobstein ,  qui  dit  avoir  rencootré 
dans  une  rate  une  trentaine  de  ces  concrétions ,  les  a 
assimilées  aux  phlébolithes  qu^on  rencontre  quelquefois 
dans  les  veines  des  autres  parties  du  corps.  Je  me  suis 
assuré  que  ces  concrétions  pierreuses  n*étaient  pas,  en 
général,  contenues  dans  les  canaux  veineux  de  la  raie. 
Je  ne  nie  pas  toutefois  la  possibilité  des  phlébolithes  de  cet 
organe. 

Ossification  du  périoste.  Les  belles  expériences  de  Duha- 
mel et  deTroja  sur  Tossification  du  périoste,  uninstaDt 
attaquées  au  commencement  de  ce  siècle,  ont  triomphe  Je 
toutes  les  dissidences.  J ai  fait  à  ce  sujet  un  assez  grani 
nombre  d'expériences  consignées  [dans  mon  premier  ou- 
vrage (i). 

Les  partisans  de  TossiBcation  du  périoste  disent  que 
cette  membrane  s'ossifie  dans  trois  circonstances  prioo 
pales  :  1^  lorsqu'elle  est  détachée  de  Vos;  2<^  lorsquooa 
détruit  la  membrane*médullaire  ;  S^  dans  le  cas  de  frac- 
tures, pour  la  formation  du  cal. 

Les  &its  suivants  me  paraissent  répondre  à  ces  qoer 
tions  d'une  manière  affirmative. 

L  Le  périoste  s'ossifie-t-il  lorsqu'il  a  été  décollé  de  Tos. 
Il  résulte  des  expériences  consignées  dans  mon  premier 
ouvrage,  que  le  périoste  détaché  de  l'os  se  recolle  souvent 
sans  ossification ,  ainsi  d'ailleurs  que  Favait  établi  Teuoo. 

Sur  deux  lapins,  j'ai  incisé  la  peau  et  le  périoste  qtn 
recouvre  la  face  interne  du  tibia  ;  j'ai  décollé  ce  périoste 
avec  le  manche  d^un  scalpel,  dans  les  deux  tiers  au  moins 
de  la  circonférence  et  de  la  longueur  de  l'os,  et  /ai 
abandonné  l'animal  à  lui-même.  Un  mois,  deux  mois 
après ,  j'ai  été  bien  étonné  de  voir  le  périoste  recollé  et  k 
tibia  de  ce  côté  ne  différer  en  rien  du  tibia  du  côté  opposé: 

(i)  Voy.  Eutd  sur  tanatomU  pathoiogùiuej  iSi6,  t.  U,  p.  a^ 
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g        seulement  j'ai  observé  un  léger  épaississement  aan  limites 


du  décollement  du  périoste. 

Sur  trois  lapins ,  je  détachai  le  périoste  des  côtes  dans 
toute  leur  circonférence  :  j'avais  négligé  de  noter  les  côtes 
sur  lesquelles  j  avais  opéré  ;  au  bout  de  deux  mois  ayant 
sacrifié  ces  animaux  qui  m'avaient  servi  à  d'autres  expé- 
riences ,  il  me  fut  impossible  de  reconnaître  les  côtes  sur 
lesquelles  j  avais  pratiqué  le  décollement. 

Sur  d'autres  lapins ,  j'ai  détaché  le  périoste  du  cartilage 
thyroïde  et  des  cartilages  costaux  ;  mêmes  résultais. 

L'un  de  ces  lapins  sur  lesquels  j*avais  décollé  le  périoste 
sur  toute  la  circonférence  du  fémur,  et  qui  mourut  deux 
mois  après,  avec  une  tuméfaction  considérable  de  la 
^        cuisse,  m'a  présenté  les  particularités  suivantes  : 

La  plaie  extérieure  était  cicatrisée ,  mais  l'os  dénudé 

était  environné,  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence, 

'"'        d'une  grande  quantité  de  pus  semblable  à  de  la  matière 

^        caséeuse.  Il  y  avait  nécrose  des  couches  superficielles  du 

fémur  dans  toute  cette  étendue.  Le  fémtu*  était  trois  fois 

^        plus  épais  à  l'endroit  de  cette  nécrose  que  dans  le  reste  de 

sa  circonférence.  La  portion  du  fémur  sur  laquelle  le 

^'        périoste  s  était  recollé,  était  recouverte  par  une  couche 

osseuse  de  nouvelle  formation  de  laquelle  partaient  deux 

>^         végétations  ou  productions  osseuses ,  lisses  à  leur  surfiice 

1'        interne,  offrant  près  d'un  pouce  de  largeur  et  se  portant 

J'        en  arrière  comme  des  ailes  en  s'écartant  du  corps  de  Tos. 

>        Or  ces  ailes  osseuses  étaient  bien  évidemment  formées 

pv        par  le  périoste  décollé. 

V  Pour  éviter  le  recollement  du  périoste,  et  pour  prëve- 

t        nir  toute  objection,  j'imaginai  d'interposer  un  corps  éirao* 
i         ger  entre  le  périoste  et  Tos. 

^  Sur  un  très  jeune  lapin ,  je  décollai  le  périoste  dans  toute 

p         la  circonférence  et  dans  toute  la  longueur  du  tibia.  Deux 
ê         fils  de  laiton  furent  passés  entre  le  périoste  et  los.  L  ani- 
mal sacrifié,  un  mois  après,  présenta  une  diminution  con- 
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sidërable  du  volume  de  Tos  à  l'endroit  des  anneaux  de 
laiton.  Un  léger  effort  suffit  pour  rompre  los  dans  ces 
points.  Une  couche  cartilagineuse  et  osseuse  recouvrait 
les  atineaux  :  le  périoste  s*était  recollé  dans  tout  le  reste 
de  la  longueur  de  Tos . 

Donc  le  périoste  décollé  esl  susceptible  de  s^ossijier;  mais 
pour  cela,  il  faut  que  le  périoste  n'ait  pas  subi  Tinâamma- 
tion  suppurative  :  le  périoste  en  contact  avec  le  pus  ne  soi- 
sifit  jamais ,  et  c'est  là  la  seule  conséquence  quou 
puisse  tirer  des  faits  invoqués  par  Léveillé  pour  prouver 
le  défaut  d  ossification  du  périoste. 

II.  Le  périoste  s'ossifie-t-il  dans  le  cas  de  destruction 
de  la  membrane  médullaire  ?  Il  résulte  d'un  grand  nombre 
de  faits  d'anatoroie  pathologique  que  la  destruction  de  la 
membrane  médullaire  entraîne  tantôt  la  nécrose  de  toute 
l'épaisseur  de  l'os ,  et  tantôt  la  nécrose  des  couches  le^ 
plus  profondes.  Danis  le  premier  cas ,  il  y  a  constauimeot 
ossification  du  périoste. 

Ces  faits  ressortent  également  d'nne  série  d'expé- 
rieùces  consignées  dans  mon  premier  ouvrage  (i),  et  qui 
établissent  positivement  que  la  destruction  par  broiement 
delà  moelle,  et  par  conséquent  l'inflammation  de  la  mem- 
brane médullaire  n'exerce  aucune  influence  remarquable 
sur  le  périoste  ;  mais  que  si,  au  lieu  de  détruire  purement 
et  simplement  cette  moelle,  on  introduit  de  la  charpie 
dans  la  cavité  de  Vos ,  le  périoste  se  détache  ,  une  couche 
gélatiniforme ,  véritable  suc  osseux  de  Haller,  plasma  des 
modernes,  se  produit  entre  l'os  et  le  périoste,  et  que  ce 
plasma  gélatiniforme  s^ossifie  avec  le  périoste  pour  cou- 
atituer  un  os  nouveau. 

III.  Le  périoste  s'ossifie-t-il  dans  la  formation  ducal? 
Cette  ossification ,  démontrée  pài*  les  belles  expériences 
de  Duhamel,  attaquée  par  Haller  etDethleef,  rejeiéepar 

(i)  Ettai  (t.  II,  p.  3i  et  suit.).  Je  refiendrai  sur  ceue 
U  clasM  des  gangrènes. 
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Bordenave  et  Bichat ,  renouvelée  et  modifiée  par  Dupuy- 
tren,  réhabilitée  dans  toute  sa  pureté  par  les  beaux  travaux 
de  M.  Flourens,  in*a  été  démontrée  par  une  foule  d'ob- 
servations et  d'expériences  (1)  dont  j'ai  présenté  le  résumé 
à  l'article  Cal  (classe  des  adhésions). 

Ossification  de  la  membrane  médullaire  des  os,  Duhamel 
l'avait  notée.  Je  l'ai  observée  dans  mes  expériences  sur  le 
cal ,  sur  le  décollement  du  périoste  et  dans  un  grand 
nombre  de  fractures  parvenues  à  divers  temps  de  leur 
consolidation. 

Ossification  des  artères.  Je  place  ces  ossifications  à  côté 
de  celles  du  système  fibreux ,  à  cause  de  l'analogie  qui 
existe  entre  la  membrane  propre  des  artères ,  qui  me 
parait  le  siège  constant  de  ces  ossifications,  et  le  système 
fibreux.  N'oublions  pas  que  c'est  à  Dupuytren  surtout  que 
nous  devons  le  rapprochement  de  la  membrane  propre  des 
artères  avec  les  ligaments  jaunes  des  vertèbres  et  avec  le 
ligament  cervical  postérieur  des  quadfupèdes.  C'est  en 
effet  le  même  aspect,  la  même  couleur,  la  même 
élasticité. 

Les  ossifications  des  artères  sont  tellement  communes 
que  dans  les  amphithéâtres  on  s'accoutume  à  les  regarder 
plutôt  comme  un  phénomène  naturel,  suite  des  progrès 
de  1  âge,  (|ue  comme  une  lésion  proprement  dite. 

Je  me  hâte  de  dire  que  les  artères  ne  sont  pas  suscep- 
tibles d'une  véritable  ossification,  mais  bien  de  pétrifica- 
tions ou  incrustations  calcaires,  lesquelles  se  présentent 
sous  deux  formes  bien  distinctes  qui  répondent  à  une 
différence  de  siège. 

i^  Tantôt,  en  effet,  ces  ossifications  se  présentent  sous 
l'aspect  de  plaques  circulaires  jaunâtres  de  la  dureté  et  de 
la  fragilité  du  verre ,  articulées  les  unes  avec  les  autres , 
libres  à  leur  surface  interne  ou  recouvertes  par  une  pelli- 

(i)y oy  Essaie  t.  il,  p.  39. 
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cale  extrêmement  mince ,  adhérentes  par  leur  fiice  externe 
aux  6bres  circulaires  de  la  tunique  propre  dont  elles  sont 
souvent  séparées  par  une  matière  stéatomateuse ,  plà« 
treuse,  jaunâtre,  quelquefois  noire.  2*  Tantôt  Tossification 
procède  circulairement  le  long  des  fibres  circulaires  de  la 
tunique  propre  des  artères. 

J'ai  dit  que  cette  différence  de  forme  répondait  à  une 
différence  de  siège,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  ces  deoi 
modes  d'incrustation  occupent  deux  tuniques  difierentes, 
mais  bien  deux  couches  distinctes  de  la  même  tonique. 
L'anatomie  de  texture  de  la  tunique  propre  démontre  en 
effet  (1)  «  que  la  tunique  moyenne  propre  des  artères 

V  peut  être  séparée  en  plusieurs  couches  ou  stratifications 
n  distinctes ,  sans  être   pour  cela    indépendantes;  que 

•  tandis  que  les  couches  les  plus  externes  présentent  une 
»  disposition  linéaire ,  fibreuse ,  circulaire  des  plus  pro- 

•  noncées ,  les  couches  les  plus  internes  offrent  une  dis- 
»  position  lamelleuse  non  moins  évidente ,  si  bien  que  les 

V  auteurs  ont  considéré  comme  une  dépendance  de  b 
»  tunique  interne  la  couche  de  tissu  jaune  qui  avoisioe 
»  la  membrane  interne  proprement  dite.  » 

Il  suit  de  laque  les  deux  modes  d'incrustation  occupent 
la  tunique  moyenne  des  artères,  avec  cette  différence  qoe 
l'incrustation  par  plaques  circulaires  occupe  la  couche 
interne  ou  lamelleuse,  et  l'incrustation  circulaire  la 
couche  composée  de  fibres  circulaires  et  par  conséquent 
la  plus  externe. 

Les  pétrifications  de  forme  circulaire  sont  d'ailleurs  les 
seules  i{ui  soient  susceptibles  de  former  des  portions  de 
cylindre  ou  des  cylindres  complets. 

J'ai  eu  occasion  d'observer  une  troisième  espèce  d'ossi- 
fication ou  de  concrétion  artérielle,  je  veux  parler  de 
l'oblitération  des  artères  par  une  tige  calcaire  si  intime- 

^i]  Ànaiwnie  descnptive^  t.  If,  p.  568. 
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meut  unie  aux  parois  artérielles^  qu'il  est  impossible  de 
Ten  séparer  sans  déchirure.  Cette  oblitération  par  ai* 
guilles  ou  tige  calcaire  me  parait  la  conséquence  d\ine 
artérite  oblitérante. 

Toutes  les  parties  de  Tarbre  artériel  peuvent  être  le 
siège  de  ces  pétrifications  ou  incrustations  artérielles, 
depuis  Taorte  jtisqu'à  ses  dernières  divisions.  Je  signalerai 
surtout  comme  un  des  sièges  de  prédilection  de  la  lithiase 
artérielle  «  l'origine  des  artères ,  c'est-à-dire  Tangle  de  se* 
parationtles  branches  soit  collatérales,  soit  terminales,  et 
la  convexité  des  flexuosités  artérielles. 

Un  des  effets  de  cette  pétrification ,  c'est  la  diminution 
du  calibre  des  artères  ;  et  comme  la  tunique  moyenne  de 
ces  vaisseaux  est  relativement  d'autant  plus  épaisse  que 
les  vaisseaux  sont  plus  petits,  il  en  résulte  qtie  le  rétrécis- 
sement des  artères  pétrifiées  est  bien  plus  sensible  dans 
les  petites  artères  que  dans  les  moyennes ,  dans  celles-ci 
c|ue  dans  les  grosses  artères  ;  aussi  ai-je  vu  des  gangrènes 
spontanées  qui  reconnaissaient  pour  cause  l'oblitération 
par  concrétion  calcaire  des  artères  capillaires  ;  et  ce  qu'il 
y  a  de  reiuarquable ,  cest  que  cet  envahissement  calcaire 
des  capillaires  artériels  peut  coexister  avec  une  inté- 
grité  parfaite  ou  presque  parfaite  du  reste  du  système 
artériel. 

Je  signalerai  comme  à  la  fois  très  susceptibles  de  pétri* 
fication  et  de  rétrécissement  les  artères  coronaires  du 
cœur  :  j  ai  même  vu  un  cas  de  gangrène  partielle  du  cœur 
par  suite  de  l'oblitération  de  la  portion  correspondante 
des  artères  coronaires 

Quant  à  l'influence  des  concrétions  calcaires  artérielles 
stir  la  formation  des  anévrysmes,  je  crois  que  bien  loin  de 
favoriser  la  dilatation  des  artères,  les  concrétions  la  pré- 
viennent :  j'ai  méuie  vu  plusieurs  fois  des  coques  calcaires 
qui  m'ont  paru  d'anciennes  petites  poches  aucvrysmales 
guéries  par  pétrification. 

m.  54 
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Les  artères  pétrifiées  sont  (railleurs  extrêmement  fra- 
giles; c!e  là  (les  ruptures  :  c'est  à  celte  pétrification  que  je 
rapporte  la  rupture  assez  fréquente  des  artères  corébra'es. 
L'aualyse  chimique  a  déuiontré  que  ces  concrétions 
calcaires  éiaient  essentiellement  constituées  parduplios- 
ptiate  lie  ciiaux  avec  addition  d'une  petite  quantité  de 
carbonate  de  chaux. 

Ossification  des  veines.  Nous  venons  de  voir  que  rien 
D^est  plus  commun  (pieTincrustation  calcaire  des  arières; 
or,  rien  n'est  plus  rare  (|ue  celle  des  veines,  oppositionqoi 
s'explique  parfaitement  par  la  différence  de  structureet 
surtout  par  Tahsence  dans  les  veines  de  la  tunique  jaune 
que  nous  avons  vue  être  le  siège  exclusif  de  la  lithiase 
artérielle  (1). 

Comme  par  une  sorte  de  compensation,  les  veines  sont 
très  sujettes  à  une  espèce  de  lithiase  t\\i\  consiste  dans  la 
production,  dans  leur  cavité,  de  globules  ossiformes  jau- 
nâtres, de  dimensions  diverses  ,  depuis  celui  d'un  grain 
de  mil  jusqu'à  celui  d'un  gros  pois  et  même  davantage. 

On  les  observe  le  plus  ordinairement  dans  les  varices 
ampullaires,  circonférencielles  ou  latérales,  des  membres 
inférieurs,  dans  les  plexus  veineux  variqueux  hémorrhoï- 
daux,  vésicaux,  utérins,  ovariens,  vaginaux:  la  stagnation 
i  u  sang  parait,  en  effet,  une  condition  indispensable  de 
leur  développement.  La  preuve,  c'est  que  je  n'en  ai  jamais 
observé  dans  les  membres  supérieurs,  excepté  dans  le 
cas  de  tumeurs  érectiles. 

Il  est  des  phléboliihes  qui  sont  constitués  par  un  seul 

(i)  La  preave  que  l'inciusiation  calcaire  des  artèrM  tiem  k  la  mem- 
brane jaune  de  ces  vaisseaux  ,  c'e>t  qu  on  la  rencontre  quelquefois  daos 
les  arières  pulmonaires  ,  taudis  qu'il  est  sans  exempte  que  les  veine) 
pulmonaire»  aient  j.imais  éprouvé  une  pareille  alléraiion.  Telle  notait 
pas  la  pensée  de  Bichat  ;  mais  je  crains  que  cet  inçénieni  physiologie' 
ne  se  toit  laissé  p(jarer  par  ^ion  amour  pour  la  généralisation  qui  loi  avait 
su(;(féré  an-  rapproche :i. eut  entre  les  veines  pulmonaires,  vaisseaux  s 
•&n(^  rou^e  ,  et  les  artères. 
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globule  (  phlébotithes  simples  )  ;  il  en  est  de  composés 
{phtébolithes  composés)  qui  résultent  de  ragglomératioa 
de  trois  ,  quatre  ,  cinq  ou  six  globules  sondés  les  uns 
aux  autres,  soit  par  concre'iion  osseuse,  soit  par  une 
couche  membraneuse  plus  ou  moins  épaisse,  plus  ou 
moins  dense.  La  forme  de  ces  globules  composés  est 
bosselée.  Jai  vu  une  coque  osseuse  tr^s  mince  enve- 
lopper plusieurs  globules. 

Si  Ton  écrase  ces  globules,  on  trouve  quils  sont  consti- 
tués par  une  coque  très  dure ,  assez  semblable  à  lendo- 
carpe  d'un  noyau  de  cerise,  et  dans  cette  coque  |rar  une 
matière  calcaire  amorphe. 

On  trouve  ces  phlébolithes  tantôt  libres  par  toute  leur 
surface,  tantôt  enveloppés  de  caillots  sanguins  stratifiés , 
plus  ou  moins  décolorés;  tantôt  ils  sont  pédicules,  tantôt 
ils  sont  sans  adhérence  aucune  avec  les  parois  de  la 
veine. 

Le  mécanisme  de  la  formation  de  ces  phlébolithes  me 
parait  établi  par  la  série  des  faits. 

Ainsi:  1*  les  phlébolithes  ne  s'observent  jamais  que 
dans  les  veines  variqueuses ,  surtout  dans  les  varices  am- 
pullaires  (circonférencielles  ou  latérales);  donc  la  stagna- 
don  du  sang  est  une  condition  nécessaire  de  leur  produc- 
tion; 2^  ces  phlébolithes  se  développent  an  milieu  de 
caillots  sanguins,  et  Ion  peut  suivre  tous  les  degrés  de  leur 
développement.  Ainsi ,  à  côté  de  varices  contenant  des 
phlébolithes,  on  voit  des  varices  qui  contiennent  des  cail- 
lots sanguins  sphéroïdaux  plus  ou  moins  denses,  plus 
ou  moins  décolorés ,  constitués  par  des  couches  concen- 
triques d'autant  plus  denses  et  plus  décolorées  qu'on 
approche  davantage  du  centre.  A  un  degré  plus  élevé,  le 
centre  du  caillot  sanguin  est  occupé  par  une  concrétion 
calcaire  du  volume  du  plus  petit  grain  de  mil;  puis  un 
phlébolitlie  plus  volumineux  est  recouvert  de  couches 
sanguines  qui  quelquefois  n'occupent  qu'une  punie  de  su 
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circonférence,  cequi  semblerait  indiquer  quelephlébolilhe 
dans  ce  cas  ne  s'esl  pas  développé  au  centre  du  caillot 
sanguin.  Ailleurs  il  n^est  recouvert  que  par  une  pellicule 
mince  transparente,  comme  s'il  s'était  formé  au-dessous  de 
la  membrane  interne  des  veines  qu'il  aurait  soulevée  pour 
s'en  former  une  enveloppe ,  ainsi  que  Ta  pensé  M.  An- 
dral  (1). 

Il  y  a  donc  des  pblébolitlies  pédicules  et  des  phlébo- 
liihesnou  pédicules;  mais  il  est  infiniment  probable  que 
tous  sont  pédicules,  car  le  pédicule  est  tellement  délié 
quil  n*est  pas  étonnant  qu'il  se  rompe  par  le  seul  fait 
de  la  préparation  anatomique. 

Les  deux  faits  suivants  compléteront  les  détails  ({ni 
peuvent  manquer  dans  cette  description  générale  : 

i®  Sur  un  vieillard  mort  d'une  rétention  d'urine  par 
hypertrophie  de  la  prostate ,  j'ai  trouvé  une  conci^tioD 
globuleuse  du  volume  d'un  pois  tenant  par  un  pédicule 
étroit  à  une  des  veines  prodigieusement  dilatées  qui  en- 
touraient le  col  de  la  vessie.  Ce  globule  était  enveloppé 
par  une  membrane  très  mince.  Je  l'ai  écrasé.  C'était  une 
sphère  à  tissu  très  compacte,  très  fragile ,  contenant  une 
matière  calcaire. 

2*  Sur  une  vieille  femme,  j'ai  trouvé  les  veines  ova- 
riennes dilatées  remplies  de  caillots  sanguins  :  les  uns 
cylindroïdes,  occupant  une  certaine  longueur  de  la  veine 
et  même  se  ramifiant  avec  elle  ;  les  autres  ovoïdes, 
quelques-uns  du  volume  d'un  pois  chiche  :  ces  der- 
niers étaient  composés  de  couches  concentriques,  for- 
mées par  de  la  fibrine  blanc  jaunâtre  ;  au  centre  était 
un  petit  noyau  beaucoup  plus  dense,  mais  non  os- 
sifié. Au  centre  d*un  gros  caillot  ovoïde  était  une  matière 
brunâtre  pultacée ,  altérée ,  comme  il  arrive  quelquefois; 
aux  caillots  des  anévrysmes  :  en  outre,  il  existait  dans  ces 

(i)  Précis  d^mnatomte  pathologi<iue^  Pari!i,  iSap. 
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veines  ovariennes  des  phlébulitlies  simples  et  des  phlcbo- 
lithes  composes. 

l<ne  grosse  concrétion  bosselée  a  appelé  mon  attention. 
Plusieurs  des  bosselures  étaient  formées  par  des  concrc« 
tions  sanguines  à  couches  concentriques  sans  noyau  ossi- 
forme;  d'autres  étaient  formées  pardes  phlébolithes.  Six 
phlébolitbes  ovoïdes  ou  sphéroïdaux  étaient  agglomérés 
et  unis  entre  eux  à  Faide  d'une  couche  ou  de  plusieurs 
couches  membraneuses  très  denses. 

J'ai  rencontré  d'autres  concrétions  composées  exacte- 
ment de  la  même  manière  ,  c'est-à-dire  formées  de  deux , 
trois,  quatre  phlébolithes,  et  par  des  caillots  sans  phlébo- 
lithes au  centre. 

Les  grosses  concrétions  composées  adhéraient  aux 
parois  de  la  veine  par  plusieurs  pédicules ,  comme  si 
chaque  phlébolithe  avait  son  pédicule;  mais  plusieurs 
phlébolithes  en  étaient  dépourvus. 

Phlébolithes  du  tissu  érectile.  Les  phlébolithes  s'obser- 
vent non-seuIeu)ent  dans  les  veines  variqueuses,  mais 
encore  dans  les  tissus  érectiles  accidentels.  Et  une  chose 
remarquable,  c'est  qu'à  Texception  de  la  rate,  on  en  ait  pas 
rencontré,  que  je  sache,  dans  les  tissus  érectiles  naturels. 
Jamais  je  n'ai  vu  un  aussi  grand  nombre  de  phlébolithes 
que  chez  une  vieille  femme  de  la  Salpétrière,  dont  le 
membre  supérieur  présentait  une  multitude  de  tumeurs 
érectiles  (voy.  pi.  m  et  iv,  XXXIIT  livr,). 

Voici  les  particularités  que  m'a  offertes  la  dissection 
de  ces  tumeurs,  au  milieu  desquelles  on  pouvait  suivre 
pour  ainsi  dire  pas  à  pas  le  développement  des  phlé* 
bolitlies  : 

\^  Ici  se  voyait  un  tissu  caverneux  ou  érectile  paifai- 
teinent  sain  ,  dans  lequel  le  sang  était  en  circulation 
comme  dans  le  tissu  caverneux  de  la  verge. 

2^  A  côté ,  tissu  caverneux  avec  sang  concret ,  arrondi 
en  globules  ou  diversement  configuré ,  suivant  la  forme 
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(les  aréoles  ou  cellules  dans  lesquelles  il  était  contenu. 

3®  Plus  loin,  {{lobules  ossiforuies  ou  phlébolithes  jau- 
nâtres, de  dimensions  diverses,  depuis  le  volume  d'un 
grain  de  mil  jusqua  celui  d*uu  gros  pois,  présentant 
d  ailleurs  toutes  les  variétés  de  forme  et  d*aspect  des 
phlébolithes  si  communs  dans  les  varices  hémorrhoiJaleSy 
vésicales  et  ovariques. 

Aq  Les  phlébolithes  miliaires  étaient  contenus  au 
centre  des  caillots  sanguins.  Les  phlébolithes  volumineux 
n'étaient  entourés  de  caillots  sanguins  que  sur  un  des 
points  de  leur  surface  :  ces  caillots  étaient  pour  la  plupart 
décolore's. 

Pour  compléter  ce  qui  a  trait  à  Vossification  ou  pétrifi- 
cation des  veines,  je  dirai  que  j'ai  rencontré  plusieurs  fois 
des  aiguilles  osseuses  ou  ossiforroes  très  adhérentes,  dans 
des  yeines  qui  avaient  été  autrefois  affectées  de  phlébites 
oblitérantes  ;  aiguilles  osseuses  tout  à  fait  semblables  à 
celles  que  j'ai  décrites  dans  les  artères  oblitérées. 

Afétamorphose  osseuse  du  tiuu  muscuiaire, 

La  distinction  entre  les  ossifications  et  les  pétrifications 
ou  incrustations  calcaires  doit  être  maintenue  pour  le  tissu 
musculaire  comme  pour  les  autres  tissus.  Ainsi,  il  n'est 
pas  rare  de  rencontrer  dans  l'épaisseur  des  muscles  des 
concrétions  osbiformes  ordinairement  régulières,  entou- 
rées de  tous  côtés  par  du  tissu  cellulaire  ou  même  par 
un  kyste  qui  les  isole;  concrétions  qui  s'écrasent  avec 
plus  ou  moins  de  facilité,  et  (jui  ne  sont  soutenues  par 
aucune  trame  vivante. 

J  ai  montré  à  une  de  mes  leçons  une  concrétion  de  ce 
genre,  ellipsoïde,  qui  était  située  dans  l'épaisseur  du 
muscle  sous-scapulaire  (1). 

(i)  Ce  sont  des  cas  de  ce  genre  qui  ont  fiiit  dire  k  Meekel  qoM  stmi 
▼n  dans  la  substance  des  mufles  dea  cooccëtiont  aQalo0iies  à  celles 
qu  on  retire  de  la  vessie. 
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D'un  autre  côté,  il  est  bien  |)!us  fréquent  de  rencon- 
trer au  milieu  des  inuscles  des  ossifications  proprement 
dites  qui  affectent  tantôt  la  forme  de  plaques  osseuses  , 
tantôt^  et  le  plus  ordinairement  surtout  dans  les  muscles 
longs,  la  forme  d*niQuilles  ou  tiges  osseuses  quelquefois 
de  plusieurs  pouces  de  longueur,  qui  présentent  tous 
les  caractères  du  tissu  osseux  le  plus  pur. 

Comme  exemple  de  métamorphoses  osseuses  par  pla- 
ques, je  citerai  l'exemple  d'une  grande  plaque  osseuse 
développée  dans  Tépaisseur  du  vaste  interne,  au  voisinage 
d'une  exostoseféniorale  qui  faisait  une  saillie  considérable. 

C'est  dans  le  cas  d'anciennes  luxations  non  induites ,  et 
aussi  dans  la  maladie  (pie  j'ai  décrite  sous  nom  d'usure 
des  cartilages  articulaires^  qu'on  rencontre  le  plus  souvent 
de  pareilles  métamorphoses. 

Ainsi,  j  ai  trouvé  une  aiguille  osseuse  de  plusieurs  cen- 
timètres de  long  dans  l'épaisseur  du  grand  adducteur, 
chez  un  individu  qui  mourut  avec  une  ancienne  luxation 
coxo-fémorale  ,  eu  haut  et  en  dehors  .  non  réduite  ; 
d'autres  fois  ce  sont  des  masses  osseuses  irrégulières. 

Un  cas  d'usui^e  des  cartilages  articulaires  occupant 
l'articulation  coxo  -  fémorale  ,  c|ui  a  été  présenté  a  la 
Société  anatomique  par  M.  Iktrth  en  janvier  1855,  nous  a 
offert  un  des  plus  beatix  types  possibles  de  transformation 
osseuse  dti  tissu  musculaire. 

Il  existait  dans  l'épaisseur  de  la  longue  portion  du 
triceps  fémoral  (grand  droit  antéi^ieur  de  la  cuisse)  une 
tige  osseuse  conoïde  de  1k  centimètres  lîe  long,  de  7  cen- 
timètres de  circonférence  à  .sa  base  (4),  qui  s'articulait 
|)ar  amphiurthrose  avec  l'os  coxal  (2) ,  au  voisinage  de 
l'épine  iliaque  anléi*ieurc  et  inférieure. 

Cette  tige,  qui  était  lisse  à  sa  surface  comme  le  fémur, 

(i)  La  circonférence  dn  fémar  était  de  8  centimètref  i/i. 
(i^   Dattt  d*aalres  cas  que  j*ai  obacrvés  il  j  «Yoît  foodare. 
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sauf  quelques  petites  végétations,  inarcbait  parallèlement 
à  cet  os,  et  se  teriDÎDait  inférieurement  au  milieu  des 
chairs  par  une  pointe  au-dessous  de  laquelle  existaient 
deux  ou  trois  petits  tubercules  osseux. 

Point  de  tissu  cartilagineux.  Je  n'ai  pas  noté  la  présence 
d'un  périoste  à  la  surface  de  Pos  de  nouvelle  formation;  la 
fibre  musculaire  semblait  en  tenir  lieu. 

La  transformation  fibreuse  et  osseuse  du  tissu  musca* 
laire  joue  le  plus  grand  rôle  dans  la  production  des 
coques  osseuses  et  fibreuses  des  articulations  nouvelles 
qui  se  produisent  soit  dans  les  luxations  non  réduites,  s<ût 
dans  les  usures  articulaires  avec  déplacement,  soit  dans 
les  néarihroses,  suite  de  fractures. 

J'ai  consigné  dans  mon  premier  ouvrage  (1)  un  cas 
d'éléphaniiasis  qui  m'a  offert  l'association  de  la  métamor- 
phose adipeuse  et  de  la  métamorphose  osseuse  des 
muscles.  «  Les  muscles  de  la  jambe  avaient  perdu  leur 
»  rougeur,  plusieurs  avaient  éprouvé  la  transforroattoa 
n  graisseuse  ;  la  couche  profonde  des  muscles  de  la  r^iou 
»  postérieure  de  la  jambe  était  transformée  en  un  tissu 
»  très  dense  fibro-cartilagineux,  et  se  continuait  avec  nue 
»  production  osseuse  de  nouvelle  formation,  qui  envoyait 
»  des  prolongements  dans  leur  épaisseur  et  était  évideni* 
9  ment  formée  aux  dépens  de  ces  muscles.  On  voyait  la 
9  transformation  osseuse  s'opérer  par  degrés  insensibles, 
9  à  peu  près  comme  pour  le  cal.  Je  trouvai  en  outre  une 
»  lamelle  osseuse,  isolée  de  toutes  parts,  au  milieu  d'un 
9  muscle.  La  production  osseuse  dont  je  viens  de  parler 
»'ne  tenait  au  péroné  que  par  quelques  points  :  elle  était 
9  libre  dans  le  reste  de  son  étendue,  et  séparée  de  cet  os 
9  par  une  substance  fibro-cartilagiueuse  et  par  l'artère 
9  péronière.  Sa  surface  était  très  inégale  et  son  tissu  très 
9  spongieux  ,  comme  celui  de  la  plupart  des  ossifications 

(i)  Essai,  u  II,  p.  73. 
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»  accidenlelles.  Une  espèce  de  membrane  dense,  fibro- 
9  cartilagineuse,  Tenvironnait  de  toutes  parts,  s'enfonçait 
w  dans  les  pores  de  sa  surface  et  lui  servait  de  périoste. 
^  L'extrémité  inférieure  du  tibia  ofFrait  des  végétations 
»  inégales  et  luniclleuses  (1).  » 

Ce  qu  on  a  dit  sur  les  ossifications  du  cœur,  sur  les 
pierres  du  cœur,  doit  en  général  se  rapporter  à  Tincrusta- 
tion  c«ilcaire  si  fréquente  aux  orifices  et  dans  l'épaisseur 
des  valvules  de  cet  organe.  Dans  un  certain  nombre 
d'anévrysmes  partiels  du  cœur,  la  poche  fibro-cariilagi- 
neuse  était  pénétrée  de  phosphate  calcaire.  Comme  Boer- 
haave,  jai  vu  les  cordages  tendineux  du  cœur  semblablesà 
des  brins  de  paille  osseux,  velui  festucas  osseas;  mais  je 
n'ai  jamais  trouvé  au  cœur  d'ossifications  proprement 
dites  :  ce  sont  des  incrustations. 

On  des  faits  les  plus  remarquables  de  métamorphose 
morbide  du  tissu  musculaire,  c'est  sans  contredit  la  trans- 
formation des  muscles  lacérés  qui  entourent  une  fracture 
avec  déplacement  en  tissu  cartilagineux  d'abord ,  puis  en 
tissu  osseux  pour  la  formation  du  cal.  J'ai  dit  ailleurs  (2) 
par  quelle  série  de  faits  j'avais  été  conduit  à  admettre 
comme  théorie  de  la  formation  du  cal,  cette  proposition 
que  le  cal  est  formé  par  tossification  de  toutes  les  parties 
moites^  lacérées^  qui  entourent  les  fragments^  et  en  particulier 
des  muscles^  qui  revêtent  successivement  et  rapidement  le 
caractère  cartilagineux  et  le  caractère  osseux. 

Le  tissu  nerveux  est^il  susceptible  ^ossification  ?  Je  crois 
pouvoir  répondre  négativement  à  cette  question,  relative- 

(0  Je  ne  parlerai  pas  de  tous  les  eiemples  de  diaphragmes  ossent,  de 
muscles  intercostaux  osseux  rapportés  par  Hallrr,  Lieutaud  et  autres. 
J^ai  des  raisons  de  croire  que  ces  prétendues  ossiHcations  musculaires 
«^appliquent  à  des  concrétions  calcaires  ou  osstformes  de  la  plèvre  dia- 
pbragroatique  ou  de  la  plèvre  costale. 

(3)  Voy.  Enai  sur  Vanatomiê  pathotogique^  1. 1,  p.  4B9  et  t.  II,  p.  39, 
et  AnmtomU  pmthotogique  génértiUy  Paris,  i849i  t*  1»  p«  M>* 
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ment  à  la  masse  encéphalique.  Tous  les  exemples  de  ce 
genre  que  j'ai  lus,  tous  les  faits  que  j*ai  observés  se  rap- 
portent soit  au^  niembraues  du  cerveau  ,  soit  aux  os  du 
crâne;  quelques-uns  à  des  concrétions  pierreuses  qui  oot 
été  rencontrées  soit  dans  I  épaisseur,  soit  à  la  surface  de 
cet  orgaue. 

Quant  aux  nerfs  ossifiéSy  il  n'en  existe  aucun  exemple. 
On  a  beaucoup  parlé  d'ossification  de  la  rétine;  mais  Tanj- 
lysedes  principaux  faits  relatifs  à  cette  ossification,  Téiude 
attentive  que  j  ai  pu  faire  sur  la  nature  de  quelques-uns 
de  ces  faits,  me  paraissent  établir  que  les  coques  osseuse? 
(elles  moût  paru  osseuses  et  non  point  ossiformes),  trou- 
vées dans  l'œil  sous  la  choroïde,  n'appartiennent  nulle- 
ment à  la  rétine,  mais  plutôt  à  la  couche  profonde  delà 
choroïde,  ou,  s'il  existait  une  membrane  séreuse  sous- 
choroîdienoe,  à  cette  membrane  séreuse  elle-même  (i]. 

Osiification  du  tissu  cellulaire ,  des  membranes  séreuses  et  synotnalti* 

1^  Ossification  du  tissu  cellulaire.  On  pourrait  à  la  ri- 
gueur rapporter  au  tissu  cellulaire  toutes  les  nletan]o^ 
phoses  osseuses  des  autres  tissus  et  même  des  organe; 

(i)  Voici  un  cas  très  exactement  décrit  qae  j*ai  obsenrtf  en  i8i4  ^ 
est  consigné  dans  mon  premier  ouvrage  (Paris,  1816,  t.  IL,  p.  89}  : 

Un  ayeugle  mourut  à  THôtel-Dieu  dans  la  salle  Saint-Paul,  à  la  suit' 
de  l'opération  de  la  taille.  Nous  examinâmes  ses  yeux  avec  soin.  Voici  h 
particularités  qu'ils  nous  offrirent  1  Volume  à  peu  près  naturel  ;  cotî  *' 
opaque  sur  l'un  des  yeux,  transparente  sur  Paulre.  L'incisioD  circoljir' 
de  la  sclérotique  ne  donna  issue  qu  a  nne  très  petite  quantité  de  Uquiir 
Sous  elle  était  la  choroïde  ayant  ses  caractères  accoutumés.  La  ntca- 
brane  iris  était  dans  son  état  naturel  sur  Pun  des  yeux;  sur  Tautre,  <y 
•dliarak  «n  bas  à  une  Une  mince,  cartilagineuse  «  9111  revêtait  la  f«^t 
postérieare  de  la  cornée.  Derrière  Viân^  à  U  place  du  criatallii»,  éu»t  «* 
globale  blanchâtre,  ayant  à  peine  le  tiers  du  volume  d'un  ciiauUio  ortu- 
naire,  olVrant  dans  l'un  des  yeux  une  lamelie  osseuse  très  mioce,  ior- 
gulière,  et  dans  Pautre  une  multitude  de  points  blancs.  Sous  la  cboro<J 
éuit  une  aiembrane  osseuse  «  coucetUiique  «11&  auiret  membrane»  \>* 
l'oeil.  Cette  aaembr^ne  était  rugueuse  par  sa  face  eilema  ou  Goiivts«- 
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composés  ;  mais  il  ne  s'agit  ici  que  du  tissu  cellulaire  libre, 
lequel  certainement  peut  être  partout  le  sieQe  d'ossifi- 
cations ou  de  pétrifications.  Je  me  contenterai  de  signaler 
ici  les  petites  concrétions  ossiFormes  qu*on  rencontre  très 
souvent  sur  la  face  interne  du  tibia  ,  concrétions  identi- 
ques,  pour  la  forme  et  le  volume,  avec  les  petites  masses 
adipeuses  isolées  qu'on  trouve  dans  la  même  région. 

2°  Ossification  des  membranes  séreuses.  C'est  aux  mem- 
branes séreuses  qu'il  faut  rapporter  ce  que  j  ai  dit  sur 
l'ossification  des  membranes  fibro-séreuses  :  ainsi  c  est  à 
TaracbDoïde  qui  la  tapisse  qu'appartiennent  les  ossifica- 
tions de  la  dure-mère:  à  la  séreuse  péricardique  l'ossifi- 
cation du  péricarde;  à  la  plèvre,  ces  cuirasses  osseuses 
ouossiformes  qui  revêtent  la  face  interne  de  la  poitrine;  au 
péritoine ,  les  tubercules  osseux  el  coques  osseuses  de  la 
rate,  etc. 

J  ai  déjà  discuté  la  question  de  savoir  si  ces  ossifications 
ou  conci^étions  calcaires  n'étaient  pas  plutôt  développées 
aux  dépens  de  fausses  membranes  organisées  qu'aux 
dépens  de  la  membrane  séreuse  elle-même. 

%^  Ossification  des  membranes  synoviales.  On  ne  saurait 
révoquer  en  doute  l'ossification  des  synoviales  dans  Tan- 

lrè%  adher«Dle  à  la  choroïde,  furloat  dans  «quelques  points ,  moins  ru- 
gœuse^  inégale,  à  sa  face  interne,  intimement  unie  à  une  membrane  car- 
tilagineuse qui  la  tapissait  dans  toute  son  étendue.  Son  boni  ou  limbe 
étjiii  iné{*alet  se  prolongerait  en  avant  jusqu'au  cercle  ciliaire,  au  moyen 
d'une  substance  rantlagÎMuae.  La  cavité  que  constituait  cette  membrane 
oueQse  et  cartilagineuse  était  fermée  par  une  membrane  cartilaçineute 
coocafe  en  avant,  convexe  en  arrière,  recevant  dans  sa  concavité  le  glo* 
bule  blanchâtre,  vestige  du  cristallin  ci-dessus  mentionné.  Cette  cavité 
était  remplie  par  une  humeur  limpide  contenue  dans  dfs  loges  iéparéef 
par  des  cloisons  cartilagineuses  imparfaites.  On  voyait  aosat  plaaiturt 
Mets  oecveux  raaiamblét  en  cordon  polpeos ,  passer  à  travers  un  troa 
de  la  membrane  osseuse,  et  se  perdre  dans  les  cloisons  cartilagineuses. 

Aui  dépens  de  quelle  partie  était  formée  cette  ossification  ?  J*aurais 
p«nsé  que  o*était  aux  dépens  de  la  rétine,  si  je  n'avjîs  vu  le  cordon  pnl* 
P^x  traversant  la  membrane  osseuso  sa  costiouer  manifMlemeiil  aveo 
I*  tterf  optique. 
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kylose.  Jui  déjà  parle  des  corps  étrangers,  articulaires, 
osseux  ,  chondro-osseux ,  développés  aux  dépens  des 
franges  synoviales,  à  rextrémité  libre  desquelles  ils  sont 
appendus*  J'ai  vu  dans  rarticulation  du  coude  un  corps 
étranger  du  volume  et  de  la  forme  de  Tos  crochu ,  qni 
tenait  par  un  mince  pédicule  à  la  région  antérieure  delà 
synoviale. 

Ce  sont  bien  des  os  que  ces  corps  étrangers  appendns 
aux  synoviales  qu*on  rencontre  si  souvent  dans  le  cas 
d'usure  des  cartilages  articulaires.  C'est  dans  TarticulatioD 
coxo-fémorale  qu'on  rencontre  les  corps  étrangers  les  plus 
volumineux.  J'ai  déjà  dit  qu  on  trouve  au  musée  Dupuy- 
tren  un  de  ces  corps  qui  remplit  Tarrière-cavité  coiyloïde. 

Ossification  du  tissu  glanduleux. 

Le  tissu  glanduleux  s*ossi fie- t-il  ?  Rien  de  plus  rare.Oo 
pourrait  même  soutenir  que  le  tissu  glanduleux  propre- 
ment dit  ne  s'ossifie  jamais  :  les  ossifications  qu'on  y  a 
quelquefois  rencontrées  appartiennent  plutôt  au  tissa  cel- 
lulaire ou  au  tissu  fibreux  qui  entrent  dans  la  composi- 
tion des  glandes  qu'aux  granulations  glanduleuses  elleir 
mémes.  Cependant  j'ai  vu  dans  le  foie  des  granulatioD§ 
osseuses  on  ossiformes ,  tantôt  isolées ,  tantôt  groupées, 
qui  m'ont  paru  des  concrétions  calcaires  formées  aut 
dépens  des  grains  glanduleux. 

Vossiftcation  des  ovaires  chez  les  femmes  avancées  er 
âge  est  un  des  modes  d'atropbie  les  plus  ordinaires  dt 
cet  organe  ;  mais  il  faut  établir  une  distinction  entre  le^ 
ovaires  pétrifiés  et  les  ovaires  ossifiés. 

Ossification  de  la  glande  thyroïde.  Très  fi^uente,  elle  e> 
la  conséquence  de  l'atrophie  de  cet  organe.  J'ai  vu  bie' 
souvent  la  glande  thyroïde  tout  entière  convertie  er 
une  masse  calcaire  unique ,  ou  en  une  multitude  ôt 
petites  masses  calcaires  infiltrées  au  milieu  d'un  ti5>i 
fibreux.   Dans  quelques  cas ,  c'était  une  coque  calcair 
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remplie  par  une  matière  gélatiniforme;  clans  nn  cas 
présenté  21  la  Sociéié  anaii.niique  par  M.  Fano,  le  lobe 
gauche  de  la  thyroïde  était  remplace  par  un  corps  os- 
seux du  volume  d'une  grosse  noisette.  Ce  corps  osseux, 
divisé  à  laide  de  la  scie,  a  présente  des  cloisons  ossenses 
qui  le  partageaient  en  compartiments  à  la  manière  d  une 
(jreoade  :  les  vacuoles  étaient  remplies  par  une  matière 
solide. 

Testicules.  On  dit  avoir  vu  des  testicules  osseux  ou 
pierreux.  Guerbois  fait  mention  de  deux  testicules  osseux 
dans  leur  centre,  qui  furent  extirpés  par  Antoine  Dubois. 

Mamelles.  Ou  a  parlé  de'  mamelles  osseuses  :  mais  la 
densité  des  corps  fibreux  mammaires  peut  en  avoir  imposé 
à  ceté{;ard.  D'un  autre  côté,  les  corps  fibreux  mammaires 
peuvent  s  ossifier  ou  se  pénétrer  de  phosphate  calcaire. 
On  rouçoit  que  ces  corps  fibreux  ossifiés  aient  pu  en  im- 
poser pour  la  glande  elle-même. 

Ossification  des  ganglions  fywphaiigues.  Bien  de  plus 
commun  que  de  voir  les  ganglions  lymphatiques  pénétrés 
de  phosphate  calcaire.  Ces  incrustations  calcaires  ne 
s  observent  guère  qu'à  la  suite  de  la  tuberculisation  de 
ces  organes.  La  substitution  du  phospliate  calcaire  a  la 
matière  tuberculeuse,  voilà ,  ai-je  dit ,  le  grand  moyen  de 
guérison  des  tubercules.  Or,  on  rencontre  tous  les  jours 
cette  lithiase  dans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  les 
ganglions  mésentériques.  Dans  les  ganglions  bronchiques 
la  maiière  calcaire  se  trouve  mêlée  à  la  matière  noire. 
Quelquefois  ces  ganglions  conservent  leur  forme  et  leur 
volume,  d  autres  fois  ils  sont  plus  petits;  dans  d  autres 
cas  les  ganglions  pétrifiés  sont  beaucoup  plus  considé- 
rables que  les  ganglions  normaux.  J'ai  va  ces  ganglions 
pétrifiés  occuper  non-seulement  Tangle  de  la  bifurcation 
de  la  traché»,  mais  encore  longer  la  partie  libre  des 
bronches,  pénétrer  1  épaisseur  des  poumons  avec  les 
tuyaux  bronchiques  auxquels  ils  adhèrent  intimement, 
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el  avec  lesquels  j'ai  vu  communiquer  ces  espèces  de  foyet^ 
de  malièie  pierreuse  ou  calcaire. 

Qui  n'a  observé  des  ganglions  lymphatiques  du  mésen- 
tère pénétrés  de  phosphate  calcaire  disposé  en  (ragments 
compactes  et  fragiles,  ou  en  bouillie  calcaire.  C'est  le  mode 
deguérison  te  plus  ordinaire  dès  tubercules  deces ganglions. 

J'ai  vu  à  l'aine  d'une  vieille  femme  une  tumeur  ii 
volume  d'un  œuf  de  dinde  en  grande  partie  pétrifiée. 
C^était  un  ganglion  lymphatique. 

0$sification  des  poumons. 

J*ai  vu  un  cas  bien  positif  d^ossiGcatiôn  des  poumoos^ 
L'os  était  spongieux  et  présentait  tous  les  caractères  ii 
tissu  osseux  normal.  La  lithiase  des  poumons  est  anssifti 
quente  que  son  ossification  est  rare;  aussi  BayleavaiH 
admis  une  phthisie  calculeuse  qu'il  faisait  consister  daos  k 
développement  de  concrétions  pierreuses,  lesquelles  sooi 
quelquefois  rendues  par  l'expectoration.  Or  la  filiation  dt^ 
faits  a  démontré  que,  bien  loin  de  constituer  une  espèc 
de  phthisie,  les  concrétions  phosphatiques ,  crayeuses 
d'une  dureté  pierreuse,  quelquefois  teintes  en  noir,st» 
un  des  principaux  modes  de  guérison  des  tubercules  pn^ 
monaires  ;  d'où  la  fréquence  de  ces  concrétions  ao  soDr 
met  du  poumon.  Ces  concrétions  pierreuses  pulmonaire 
coïncident  d'ailleurs  presque  toujours  avec  des  concre 
tions  pierreuses  bronchiques,  lesquelles  aussi  ont  éct 
c|uelquefois  rendues  par  l'expectoration. 

Ossification  de  C utérus. 

Je  ne  connais  aucun  exemple  d'ossification  do  tiss^ 
propre  de  l'utérus.  Les  pierres  on  concrétions  de  cet  or 
gane  ne  sont  autre  chose  que  des  corps  fibreux  qui  ^ 
sont  pénétrés  de  phosphate  calcaire.  Cette  pétrification  v 
le  mode  le  plus  ordinaire  de  l'atrophie  des  corps  fibreuv 
utérins.  Or  voici  les  trois  formes  principales  que  présen»^ 
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cette   pétrification  :  1®  Une  croûte  calcaire  (jnelquefois 
exiréincincnt  épaisse  enveloppe  le  corps  fibreux,  lequel 
subit  alors  presque  toujours  une  altération  dans  son  tissu, 
tantôt  une  sorte  de  momification,  tantôt  une  décomposi- 
tion putride.  2^  Point  de  croûte  calcaire,  mais  des  ostéides 
disséminés  dans  l'épaisseur  du  corps  fibreux  :  ces  ostéides 
sont  plus  ou  moins   nombreux,  réguliers  ou  irréguliers 
dans  leur  forme,  quelquefois  globuleux.  5**  Le  corps  fi- 
breux tout  entier  est  converti  en  une  pierre  plus  ou  moins 
compacte,  avec  ou  sans  interstices  rem|>lis  de  tissu  fibreux. 
J  ai  vu  des  cas  dans  lesquels  le  col,  et  surtout  le  corps 
de  l'utérus,  semblaient  au  premier  abord  avoir  été  trans-^ 
formés  en  une  niasse  pierreuse;  mais  une  dissection  atten* 
tive  m'a  démontré  que  cette  prétendue  transformation  du 
tissu  de  Tutérus  n'était  autre  chose  qu'un  corps  fibreux 
pétrifié,  entouré  du  tissu  de  l'utérus  atrophié. 

Ossification  du  f4acenta  (i). 

Rien  de  plus  commun  que  de  voir  le  placenta  ossifié 
ou  plutôt  pétrifié.  Toutes  ou  presque  toutes  ces  pétrifica- 
tions ont  lieu  du  côté  de  la  face  utérine  du  placenta.  On 
peut  en  distinguer  deux  espèces  :  dans  l'une,  c'est  une 
co(|ue  pierreuse  ayaut  deux,  quatre,  six  millimètres 
d'épaisseur,  recouvrant  uniformément  ou  par  larges  pla- 
ques la  face  utérine  du  placenta  sans  pénétrer  dans  son 
épaisseur  ;  dans  l'autre ,  ce  sont  des  espèces  d'aiguilles 
osseuses  qui  pénètrent  le  placenta  et  qni  le  traversent 
dans  tous  les  sens,  en  procédant  toujoui*s  de  la  face  uté- 
rine vers  la  face  foetale.  Le  siège  des  ossifications  par 
plaques  parait  être  dans  la  membrane  fibreuse  ex- 
trêmement ténue  qui  recouvre  chaque  cotylédon,  tandis 
que  le  siège  ties  concrétions  en  aiguilles  distinctes  ou 
^rou|>ées,  pénétrant  dans  l'épaisseur  du  placenta,  est  bien 

1 1)   Voy.  Anatomie  patkoh^i'iue  du  corps  humain^  XVI*  liirr,,  expli- 
cation de  U  planche  t. 
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évidemment  dans  les  vaisseaux  artériels.  Le  placenta,  dooi 
]â  vie  ne  doit  durer  que  neuf  mois,  présente  souvent  celte 
pétrification  sénile  qui  n'exerce  pas  sur  la  santé  du  fœtus 
une  aussi  grande  influence  qu'il  le  semblerait  au  premier 
abord.  Il  est  probable  cependant  qu'elle  doit  être  la  cause 
de  plusieurs  accouchements  prématurés. 

pétrification  du  fœtus. 

Ce  qa  on  appelle  pétrification  du  fœtus  ne  doits  entendre 
que  d  une  croûte  calcaire  plus  ou  moins  épaisse  qui  enT^ 
loppe  le  ixBtus  en  totalité  ou  en  partie.  Tous  les  tissus,  W 
les  organes  sont  desséchés,  momifiés,  absolument  coduik 
si  le  fœtus  avait  été  conservé  sous  un  sable  brûtaot. 

J'ai  feit  représenter  et  décrit  avec  détail  (  XVIH*  livr, 
pi.  iv)  un  fœtus  encroûté  de  phosphate  calcaire  et  mmr 
fié,  observé  chez  une  femme  de  soixante-dix-sept  ans. 
morte  quarante-sept  ans  après  avoir  éprouvé  tous  le? 
symptômes  d'une  grossesse  extra-utérine  probableoieD: 
ovarienne;  et  dans  la  XXXVI*  livraison,  planche  i,iViê|;^ 
lement  fait  représenter  un  cas  de  grossesse  péritooéj' 
chez  une  femme  qui  mourut  dix-huit  ans  après  a>w 
éprouvé  tous  les  signes  d'une  grossesse.  Ce  dernier  a' 
ma  oFfert  les  caractères  suivants  : 

Au-dessous  du  kyste  d  enveloppe,  qui  n  était  autn 
chose  que  la  membrane  de  lœuf  exactement  moulée  su 
le  corps  du  fœtus,  se  voyait  une  croûte  calcaire,  que  raoz- 
lyse  chimique  a  démontré  être  presque  uniquement  corn 
posée  de  sels  de  chaux.  Cette  croûte  enveloppait  la  totalit 
du  fœtus  autour  duquel  elle  formait  une  coque  de  2  niii> 
mètres,  et  même,  dans  quelques  points,  de  k  millimètre' 
d'épaisseur  :  au-dessous  de  cette  coque  se  voyaient!! 
peau  et  tous  les  organes  parfaitement  conservés  dans  os 
état  de  mollesse  et  de  flexibilité  qui  aurait  permis  1er 
dissection  ;  le  cerveau  et  la  moelle  épinière  étaient  seul* 
convertis  en  une  matière  grasse  concrète. 


TREIZIÈME  Ct^SSB.    DE»  MÉTAMORPHOSER.  86 S 

Des  kriiet  oneux  en  ^énéraL 

Rien  de  plus  fréquent  que  de  voir  les  kystes  de  tavaire 
transformés  en  kystes  osseux*  mais  cette  pétrification  ne 
s  observe  que  dans  les  kystes  d*un  petit  volume. 

Sur  le  cadavre  d  une  vieille  femme,  j*ai  vu  une  tumeur 
osseuse  attachée  à  langle  supérieur  {jauche  de  Tutérus  : 
c'était  un  kyste  osseux  ou  plutôt  pétrifié,  dont  les  parois 
avaient  de  S  à  &  millimètres  d'épaisseur;  il  contenait  un 
liquide  gélatiniforme. 

Dans  un  autre  cas  que  j  ai  eu  occasion  d  observer^  un 
kyste  pierreux  de  Tovaire  du  volume  des  deux  poings 
réunis,  était  tellement  épais  et  résistant  qu  on  fut  obligé 
de  rouvrir  à  1  aide  de  la  stàe. 

Rien  de  plus  fréquent  que  de  trouver  ossifiés  en  totalité 
ou  en  partie  les  kyUes  adventifs  des  aciphalocystes\  mais, 
pour  cela,  il  Aut  que  les  acépbalocystes  soient  mortes,  et 
par  conséquent  que  le  kyste  ne  soit  pas  soumis  à  des  causes 
permanentes  de  distension.  Je  considère  lossification  ou 
la  pétrification  complète  des  kystes  comme  un  mode  de 
guérison  spontané  des  kystes  acépbalocystes.  Il  existe  dans 
les  cabinets  delà  Faculté  un  kyste  osseux  du  volume  d  une 
petite  pomme  contenu  dans  Tépaisseur  de  la  rate.  J  ai  la 
conviction  que  ce  kyste  avait  contenu  des  acépbalocystes. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  dans  les  kystes  sébacés 
de  la  matière  calcaire  sous  forme  de  sable,  de  gravier,  de 
petites  masses. 

Il  est  plus  rare  d*en  voir  se  produire  dans  un  hygroma  ; 
en  voici  un  exemple  :  Dans  un  bygroma  du  coude,  du  vo* 
lume  dune  orange,  qui  ma  été  donné  par  M.  Jarjavay ,  il 
existait  une  grosse  masse  calcaire  peu  régulière,  conoide, 
de  2  pouces  S  lignes  de  long  sur  13  lignes  de  largeur  et 
1 1  lignes  d'épaisseur  ;  concrétion  qui  naissait  des  parois 
du  kyste  par  son  extrémité  la  plus  considérable  et  n  avait 
pas  partout  la  même  dureté.  Une  matière  crétacée  pnl* 
ni.  SS 
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véruIéDle  remplissait  le  reste  de  la  poche.  Il  aarait  été 
curieux  de  savoir  si  cette  pièce  pathologique  avait appv 
tenu  à  un  goutteux. 

On  peut  classer  parmi  les  kystes  osseux  le  casdW 
vésicule  biliaire  convertie  en  une  coque  osseuse  remplie 
de  calculs  biliaires  :  bien  ecitendu  que  cette  vésicule  était 
complètement  isolée  des  voies  biliaires  :  dans  un  autre 
cas ,  la  Tésicale  également  osseuse  était  divisée  en  deux 
parties  par  un  rétrécissement. 

Ossification  ou  pétrification  des  lipomes.  Les  lipomes 
présentent  quelquefois  des  concrétions  calcaires.  J'ai  to 
un  lipome  situé  à  la  région  fessière  qui  contenait  dans  son 
épaisseur  des  concrétions  ossiformes.  J'ai  supposé  que 
ces  concrétions  étaient  le  résultat  de  la  pression  exercée 
sur  ce  lipome  dans  Tattitude  assise.  Dans  un  autre  cas 
présenté  à  la  Société  anatomique  ,  un  lipome  divisé  par 
des  cloisons  fibreuses  offrait  dans  l'épaisseur  de  ces  cloi* 
sons  non  point  de  simples  concrétions,  mais  de  petits  os- 
selets dont  plusieurs  avaient  la  forme  du  marteau.  Oo 
voyait  aussi,  dans  divers  points,  de  petites  productions 
cartilagineuses. 

Ossification  ou  pétrification  des  corps  fibreux.  Ce  sont  de 
rentables  incrustations  calcaires  que  les  ossifications  des 
corps  fibreux  dont  j^ai  indiqué  ailleurs  les  diverses  variétés 
(voy.  Corps  fibreux).  C'est  à  ces  pétrifications  qu*il  faut 
rapporter  les  pierres  de  Tutérus  dont  il  est  question  dans 
les  Mémoires  de  F  Académie  de  chirurgie. 

Pour  terminer  cette  étude  des  métamorphoses  et  pro' 
ductions  osseuses  ,  il  me  reste  à  dire  quelques  mots  sor 
les  exostoses  et  sur  les  ostéophytes. 

Des  prodacti<Mu  oueates  (eioUosM*  ost^ophjtes). 

On  chercherait  vainement  à  établir  une  autre  différence 
qu'une  différence  de  forme  et  dimplantation  entre  Xtxai' 
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tom  el  Yotàéaphyte  (i).  Toutes  deux  sont  des  hypertrophies 
tircomscrùes  qui  naissent  d*un  os  :  mais  tandis  que  I*exos- 
tOM  sait  par  une  large  base  et  feit  corps  avec  l'os,  dont 

i  elle  semble  Q*étre  que  le  développement  hypertrophique, 

Tostéophyte  est  une  végétation,  une  excroissance  accolée, 
implantée  sur  1^  os  doni  alla  semble  ne  point  fiiire  partie 

i  constituante  et  auxquels  elle  ne  tient  souvent  que  par  un 

1  pédicule  étroit  ;  mais  je  le  répète»  cette  diflereoce  n'est 

qu*une  différence  de  forme,  d'implantation;  car  on  pour^ 
raii  dire  à  la  rigueur  que  les  exostosea  ne  sont  autre  ebose 
qu^  de&  osiéopby tes  a  large  base»  de  Hiéme  que  lea  ostéo- 

I         pbytes  ne  sont  autre  choae  que  des  eMatosea  pédiculéet . 

f  Les  ostéopby tes  peuvent  être  siNsples,  ceat-à^dire  ex« 

clusivement  qonatituées  p«r  du  lissu  oaseux  ;  ou  bien  ils 

^  peuvent  servir  de  base  k  d  autres  preductioas  et  ptus  par* 

ticiilièrement  aux  productions  cartiiagineiMes  ;  doi»  les 
ostéochondrophytes  dont  j ai  déjà  parlé  :oià peut  égale- 

I  ment  admettre  des  oatéofibrophytes,  des  oatéocbondro- 

j  phytea.  Il  iaat  bien  se  garder  de  confondre  eea  diversea 

espèces  d'ostéophytes^  lésions  inofieniives,  avec  lea  tu- 
meurs ostéocancéreuses  (2). 

Ainsi»  le  mot  exostose  (quod  ex  imibus  mÊSciiÊa^\  mot  gëu 
nénque»  doit  s  appliquer  à  toutes  lea  excroissances  des  os% 
Le  mot  ostéophyte  est  particulièrement  réservé  aux  exos- 

(t)  G*ett  Lobfltein  qni  a  introduit  dam  la  science  la  déoorainaiion 
d^iifeffyiti (Jmmtêmië  pmihoUgi^ue, c.  II,  p.  i4o},  tar  letqaeU  Albers, 
profcaaanr  de  ■édaatne  k  Boao»  a  Smi  uo  très  boa  ménoâre.  Voy.  aaaat 
le  memoirt  dn  professeur  Roas  Surltt  exoslosci  #i  nir  U$  npérmiiomt  ^vki 
ieur  conmennenf  (Bévuê  médic^chirur^icale^  février  i  S47}- 

(a)  Je  ferai  rennarqaer  à  ce  sujet  que,  de  même  qu'il  eiiste  un  cancer 
fikrtux^  laifiel  a  pour  cbarpeute  le  tissu  fii>reui  le  plus  dense,  il  esiste 
aussi  un  c^futr  cmrUitigimêur  qui  a  pour  okaipente  du  earlila^e  et  qu'on 
pourrait^  par  conséquent,  appeler  cancer  etuftiU^incux^  et  un  cancer 
os$€ux  qui  a  pour  charpente  du  lissu  osseux.  L'élément  cariibjineux  et 
félémcot  oaseux  ne  sont  pas  plus  exclusifs  de  la  dégénératioo  cancéreuse 
qna  l'ëkénient  fibmix  :  lia  mi  et  Us  aniret  jouent  dans  ce  caa  le  r6le  de 
charpente  et  rien  de  plas. 
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toses  pédiculées  ou  végëtantes,  à  b  manière  d  apophyses, 
de  tubercules  ;  et  le  mot  exostose  aux  tumeurs  osseuses  i 
large  base.  Les  uns  et  ]es  autres  sont  solitaires  oa  mnl* 
tiples. 

Structure  générale  de$  exoffoses  €t  ottéophyttt, 

Â.  Exostoses.  Les  exostoses  peuvent  être  spongieuses  ou 
compactes  dans  toute  leur  épaisseur;  et  leur  spongiosité^  de 
même  que  leur  compacité,  peut  présenter  divers  degrés.  Il 
est  des  exostoses  compactes  dont  la  compacité  et  la  densité 
dépassent  de  beaucoup  la  compacité  et  la  densité  du  tissn 
compacte  naturel  des  os  ;  ce  sont  les  exostoses  ébumées.  Il 
est  un  grand  nombre  d'exostoses  qui  sont  compactes  dans 
leurs  couches  superficielles^  et  spongieuses  dans  leurs 
couches  profondes.  Il  en  est  d'autres  qui  sont ,  aa  coo« 
traire,  spongieuses  à  leu  r  surface,  compactes  et  même  ébur* 
nées  à  leur  centre  :  tel  était  le  cas  d'une  exostose  née  du 
bord  postérieur  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  mefutr^ 
mise  par  Blandin.  Cette  tumeur  était  spongieuse  dans  sa 
couche  superficielle  et  complètement  éburnëe,  semblable 
au  rocher  dans  le  reste  de  son  épaisseur.  Il  en  est  dont  la 
coupe  présente  une  sorte  de  mélange  de  tissu  compactée! 
de  tissu  spongieux.  Enfin ,  il  est  des  exostoses  creuses, 
kysteuses  ou  celluleuses  à  larges  mailles,  des  exostoses 
raultiloculaires. 

Comme  type  d*exostoses  kysteuses,  je  renvoie  i  deui 
pièces  du  musée  Dupuytren ,  précieux  héritage  de  TAo* 
demie  royale  de  chirurgie  :  ce  sont  deux  énormes  tumeurs 
qui  semblent  la  répétition  Tune  de  Tautre ,  toutes  dent 
formées  aux  dépens  de  Tos  maxillaire  supérieur  :  ces  tu- 
meurs sont  creusées  d'une  cavité  considérable  qui  devait 
contenir  un  corps  fibreux.  J  ai  vu  une  exostose  à  coqo^ 
du  volume  d'une  noix,  qui  avait  été  enlevée  de  la  suHaoe 
d^un  os  (je  n  ai  pas  noté  lequel),  à  I  aide  d'un  trait  desde, 
chez  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  La  matière  con* 
tenue  était  semblable  à  du  mastic  de  vitrier. 
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Il  est  des  exostoses  pértosh'qiies ,  des  exostoses  médul" 
laires  ou  énostoses  et  des  corps  osseux  enkystés. 

1*  Les  exostoses  périostiques  ou  exostoses  proprement 
dites  sont  les  plus  fréquentes  :  ce  sont  des  monticules  or- 
dînuirement  hémisphériques  plus  ou  moins  considérables 
qui  naissent  de  la  surfece  d'un  os  par  une  large  base.  Elles 
sont  uniques  ou  multiples  :  c  est  surtout  au  crâne  et  a  la 
iace  qu*ou  rencontre  des  exostoses  multiples. 

Le  développement  des  exostoses  circonscrites  me  parait 
se  faire  par  superposition,  c'est-à-dire  parTapplication  de 
couches  successives  intermédiaires  nu  périoste  et  à  Tos. 
Ce  mode  de  formation  se  démontre  aisément  par  Fétude 
de  révolution  des  exostoses  dont  le  tissu  poreux  plutôt 
que  spongieux,  et  comme  grenu  dans  les  premiers  temps 
de  sa  formation,  n  a  pas  encore  acquis  la  compacité  des 
os  sur  lesquels  elles  sont  implantées. 

Il  est  d  ailleurs  fort  rare  que  les  os  qui  servent  de  sup- 
port à  Texostose  ne  soient  pas  eux-mêmes  hypertrophiés. 
Lorsque  Texostose  a  acquis  tout  le  degré  de  densité  dont 
elle  est  susceptible  ,  on  dirait  que  sa  couche  corticale  se 
continue  avec  la  lame  supei*6cielle  de  Tos  d'implantation. 

2*  Les  énostoses  ou  exostoses  médullaires  sont  des  végé- 
tations qui  naissent  des  parois  du  cylindre  osseux  des  os 
longs  et  qui  proéminent  dans  sa  cavité.  On  peut  les  diviser 
en  circonscrites  et  en  non  •circonscrites  :  celles-ci  remplis- 
sent  tout  le  cylindre  tandis  que  les  exostoses  circonscrites 
n'en  occupent  qu'une  partie.  H  est  encore  des  énostoses 
qui  ont  la  forme  pyramidale,  à  base  adhérente.  Ne  pour* 
rait-4>n  pas  considérer  comme  des  énostoses,  par  rapport 
aux  os  du  crâne,  les  exostoses  qui  naissent  de  la  surface 
interne  de  ces  os?  La  voûte  du  crâne  est  le  siège  le  plus 
ordinaire  de  ces  énostoses  on  exostoses  internes.  On 
trouve  au  musée  Dupuytren,  sur  le  même  crâne,  deux 
exostoses  très  volumineuses,  Tune  frontale,  l'autre  parié- 
tale, dont  chacune  présente  son  tiers  externe  implanté 
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sur  la  surface  externe ,  et  ses  deux  tiers  întames  im- 
plantés sur  la  surface  interne  des  os  du  crâne  ;  ou  plutôt  oo 
dirait  qu'une  portion  du  crâne  a  été  remplacée  par  ud 
énorme  tampon  sphéroldat  dont  la  structure  est  ébumée: 
ici  poreuse,  là  non  poreuse. 

y  Exostoses  interstitielles,  £xbte-t-il  des  exostoses  in- 
terstitielles, c'est-à-dire  des  exostoses  qui  se  développent 
dans  répaisseur  des  os,  aux  dépens  de  la  couche  intermé- 
diaire à  la  table  externe  et  à  la  table  interne  des  os  do 
crâne,  ou  au  milieu  de  l'épaisseur  des  parois  des  os  longs? 
C'est  une  question  qui  ne  me  parait  pas  encore  résolue 
d'une  manière  positive.  Ainsi  j'ai  vu  des  exostoses  circon- 
ferentielles ,  je  veux  dire  occupant  toute  la  ciroonférenoe 
d'un  os  long  et  se  présentant  sous  la  forme  d*un  renfle- 
ment ovoïde  considérable ,  dont  la  coupe ,  à  Taide  d'un 
trait  de  scie  vertical ,  offrait  les  particularités  suivantes  : 

La  couche  superficielle  de  la  tumeur,  très  compacte, 
semblait  se  continuer  avec  la  lame  la  plus  superficielle  de 
Tos  sain  ;  sous  cette  croûte  compacte  se  voyait  an  tissa 
spongieux,  puis  du  tissu  compacte,  puis  enfin  du  tissa 
spongieux.  J'ai  constaté  b  même  disposition  pour  des 
exostoses  cu^conscrices  à  un  point  de  la  circonférence  de 
l'os.  Or  y  pour  moi,  les  exostoses  dites  interstitielles  ne 
sont  autre  chose  que  des  exostoses  périostiques. 

&o  Corps  osseux  enkystés.  Les  seules  exostoses  imersti- 
tielles  que  Je  connaisse  sont  des  corps  osseux  développés 
dans  I  épaisseur  d'un  os,  masse  sphéroïdale  plus  ou  moins 
régulière,  déposée  en  quelque  sorte  au  sein  des  os  à  U 
manière  des  corps  fibreux  au  sein  de  l'utérus  :  ces  corps 
osseux  soulèvent  les  couches  osseuses  qui  les  recouvrent 
au  fur  et  à  mesure  qulls  se  développent^  les  amincissent 
et  finissent  par  les  détruire  :  or,  bien  que  ces  corps  osseui 
ne  m  aient  pas  paru  présenter  de  continuité  manifeste 
avec  la  coque  osseuse  dans  laquelle  ils  sont  contenus, 
îl  est  bien  probable  au  ils  y  tiennent  par  quelque  poiou 
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Ce3  corps  osseux  sont  mamelonnés  à  leur  surface  ei  les 
mamelons  séparés  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds; 
leur  tissu  est  très  dense;  leur  grain  très  fin.  Ils  sont 
plutôt  poreux  que  spongieux.  Ces  pores  sont  bien  évidem- 
ment des  conduits  vasculaires. 

Les  trois  cas  de  corps  osseux  enkystés  que  j'ai  ob* 
serves  appartenment  à  la  région  fronto-orbito-ethmoî* 
dale.  Le  premier  qui  a  été  présenté  à  la  Société  ana* 
tomi(|ue  par  M.  Weiss,  éiait  développé  dans  le  sinus 
frontal  auquel  il  ne  paraissait  adhérer  par  aucun  point 
de  sa  surface.  Le  deuxième  fait  est  celui  qui  a  été  extirpé 
si  habilement  par  M.  Maisonneuve,  che?.  un  individu  af- 
fecté d'exophthalmie  :  l'opération  a  eu  le  plus  grand  suc- 
cès. La  tumeur  est  conservée  au  musée  Dupuytren.  sous 
le  n^  S8&  A  :  elle  a  été  adaptée  à  une  hase  de  crâne,  afin 
de  bien  fiiire  comprendre  sa  disposition.  Une  moitié  était 
contenue  dans  la  cavité  orbitaire  droite  ;  l'autre  moitié 
dans  la  narine.  La  troisième  tumeur,  déposée  au  musée 
par  M.  le  professeur  Jobert,  sous  le  n*  58A  B,  est  énorme. 
Une  partie  proémine  dans  le  crâne  au  niveau  de  la  lame 
criblée  et  soulève  la  dure-mère,  c'est  la  moindre  partie; 
la  principale  partie  proémine  dans  la  fosse  nasale  et 
a  détruit  la  table  antérieure  du  frontal  dont  il  ne 
reste  que  des  vestiges.  Cette  partie  frontale,  qui  est 
énorme,  est  irrégulièrement  mamelonnée;  et  les  mame- 
lons inégaux  sont  séparés  par  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds.  Cette  masse,  du  volume  d'une  pomme  moyenne 
in*a  paru  adhérente  à  la  face  profonde  de  l'os  froolal,  mais 
adhérente  à  la  manière  d'une  végétation  qui  reçoit  simple- 
ment de  l'os  ses  matériaux  de  nutrition  par  un  point  très 
circionscrit  de  la  surface. 

B.  Un  mot  sur  les  osiéophjries. 

Les  végétations  qui  naissent  de  la  surface  d'un  os  à  la 
manière  d'une  plante  parasite  sont  extrêmement  fré- 
<|iusntes ,  bien   plus  fréquentes  que  les  exosioses  pro- 
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prement  dites»  et  présentent  des  formes  bien  plus  va 
riées. 

Elles  se  produisent  dans  un  très  grand  nombre  de 
circonstances. 

1°  Elles  forment»  dans  des  proportions  diverses,  la 
charpente  de  la  plupart  des  chondrophytes  »  qui  méritent 
presque  toujours  le  nom  d^ostéochondrophytes.  Rappe- 
lons ici  que,  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  production  osseuse 
s'associe  un  dépôt  amorphe  de  phosphate  calcaire  plus 
ou  moins  considérable. 

2*  Les  ostéopliytes  se  rencontrent  quelquefois  dans  le 
cal  des  fractures ,  surtout  lorsqu'il  y  a  eu  déplacement 
considérable  :  ce  sont  des  crêtes ,  des  pointes  saillantes 
qui  proéminent  à  la  surface  du  cal  ;  souvent  encore  ce  sont 
des  masses  irrégulières  qui  remplissent  les  intert'alles  qui 
séparent  les  fragments  ;  d'autres  qui  égalisent  la  surface 
du  cal.  Jai  vu  dans  des  cas  de  ce  genre  des  ostéopbyies 
creux,  à  cavité  unique  ou  à  cavité  multiloculaire. 

3^  Ce  sont  des  ostéophytes  qui  constituent  les  anky- 
loses  invaginantes.  Ex,:  ankyloses  invag mantes  des  verîiifm. 
Des  pointes  osseuses  ou  des  tubercules  osseux  naissent 
souvent  de  la  surface  des  gaines  osseuses,  des  ponts  os- 
seux, ou  des  jetées  osseuses  qui  sont  les  moyens  d^unioo. 

4*  Les  ostéophytes  constituent  la  base  des  articidations 
nouvelles  (  néarthroses  ),  soit  que  ces  articulations  nou- 
velles soient  la  conséquence  d'une  fracture  non  conso- 
lidée, soit  qu^elles  soient  le  résultat  d'une  luxation  non  ré- 
duite. La  puissance  os téogéniq ne  de  Téconomie  n^apparalt 
nulle  part  d'une  manière  plus  remarquable  que  dans  le 
cas  de  luxation  non  réduite  du  fémur. 

5*  Cette  réflexion  s'applique,  et  à  plus  forte  raison,  aux 
cas  de  maladies  articulaires  par  usure  des  cartilages  i^ 
croûtemeni,  lorsque  à  l'usure  des  lamelles  cartilagineuses 
succède  celle  des  couches  osseuses  subjacentes  :  dans  ce 
cas  il  se  produit  autour  de  Tarticulution  des  végétations 
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qui  semblent  destinées  à  suppléer  aux  couches  osseuses 
détruites  ;  végétations  qui  s'articulent  entre  elles,  qui  pro- 
longent, élargissent  les  surfaces  articulaires  en  même 
temps  qu'elles  les  déforment  :  or  ces  végétations  osseuses» 
ces  tubercules  osseux,  ces  tumeurs  osseuseSi  se  corn* 
|K>rtent  de  diverses  manières  :  les  uns  se  séparent  de 
Tos  et  constituent  des  corps  étrangers ,  libres,  articu- 
laires; les  autres,  qui  restent  adhérents  à  Tos,  s'usent 
à  leur  tour,  bien  qu'ils  soient  revêtus  d'un  cartilage 
de  nouvelle  formation  ;  les  autres  sont  articulés  avec  les 
osatixquels  ils  sont  unis  par  du  tissu  fibreux,  si  bien  qu*on 
a  pu  croire  que  quelques-unes  de  ces  masses  osseuses 
étaient  le  résultat  d'une  fracture,  d'une  rupture  de  los, 
et  non  point  une  production  nouvelle.  J'ai  vu  une  tète 
de  fémur  complètement  détruite  par  la  maladie  que  je  dé- 
cris, des  végétations  osseuses  considérables  entourant  les 
débris  du  col  de  1  os,  et  constituant  une  grosse  tumeur 
irréguliëre,  qui  était  reçue  dans  une  cavité  cotylolde  de 
nouvelle  formation  faisant  suite  à  lancienne  cavité coty- 
loîde  extrêmement  déformée. 

6*  Quelle  source  féconde  d'ostéophytes  dans  les  né** 
croses  superficielles,  interstitielles,  profondes,  partielles, 
de  toute  l'épaisseur  des  os,  et  dans  ces  caries  et  né- 
croses moléculaires,  qui  peuvent  également  occuper  les 
mêmes  régions. 

70  Les  ulcères  chroniques  des  parties  molles,  les 
phlegmasies  du  périoste,  du  tissu  osseux,  toutes  les  lésions 
morbides  des  parties  qui  avoisinent  les  os,  et  enfin  le 
cancer  des  os,  ne  doivent  pas  être  oubHés  dans  cette 
éuumération  des  causes  des  ostéophytes. 

8*  Enfin  il  est  des  ostéophytes,  et  ceux-ci  sont  toujours 
multiples ,  qui  tiennent  à  une  àiatkèse  pariiculière.  Ainsi 
Lobstein  parle  d'un  vieillard  de  quatre-vingts  ans  dont 
lesos  des  extrémités  supérieures  et  inférieures  étaient  tous 
affectés  d'exostoses  ou  d'ostéophytes  ;  il  çit^  PWQV^  l^cas 


plus  curieux  d  ostéophyte^  amorplies  innombrables  Mir  la 
plupart  des  os  du  squelette  observés  chez  une  fille  de  qua* 
rail  te  aus,  sourde  et  muette  de  naissaocie. 

J'ai  été  consulté  pour  uoe  demoiselle  suisse  do  Valais, 
âgée  de  douze  ans,qui  présentait  un  grand  nombre  d^exos- 
toses  et  dostéophy  les  survenus,  dîsait-on,  depuis  troiaans  : 
deux  au  tibia  gauche,  lun  pédicule,  Tautre  à  base  large;  il 
y  en  avait  un  troisième  à  base  large  au  tibia  «iroît;  deazi 
Thumérus,  Tun  à  la  face  interne ,  lautre à  la  fi^e  posté- 
rieure de  cet  os  ;  plusieurs  petites  exostoses  aux  côtes  et  a 
lomoplate.  On  m'a  assuré  que  la  soeur  de  cette  jeune 
personne,  moins  âgée  qu^dle ,  avait  déjà  des  exoetoses. 
J'ai  soupçonné  qu'une  maladie  syphilitique  du  père,  in- 
complètement traitée,  pouvait  bien  ne  pas  être  étrangère 
à  cette  lésion.  J'ai  prescrit  l'iodure  de  potassium. 

Le  squelette  no  436  du  musée  Dupuytren,  sqoelette 
d'homme,  donné  parBresçhet,  présente  le  type  le  pins 
intéressant  qu'on  puisse  voir  d'exostoses  ou  d'ostëophytes 
qui  naissent  de  presque  tous  les  os  du  squelette,  et  cela 
d'une  manière  presque  syroéuique.  Il  est  aussi  à  reosttr- 
quer  que  ces  exostoses  occupent  en  grande  partie  les 
attaches  des  musdes,  comme  si  dles  avaient  été  prodnites 
par  traction  ou  bien  par  l'ossification  des  tendons.  Je  dais 
dire  cependant  qa'il  en  «si  un  bon  nombre  qui  ne  sau- 
raient s'expliquer  de  cette  manière,  car  elles  ne  répandent 
nullement  aux  insertions  tendineuses. 

Le  |>lus  grand  nombre  de  ces  ostéopliytes  se  présentent 
sous  la  forme  d  apophyses  styloïdes  à  base  laige,  à  direc- 
tion recdligne,  quelqurfois  uncifbrme,  tantôt  isolées, 
tantôt  groupées  ;  d'autres  se  présentent  sous  l'aspect  de 
mamelons,  de  tubercules  plus  ou  moins  considérablea  :  du 
reste  leur  tiasu  est  exactement  semblable  à  celui  de  l'os  : 
on  dirait  des  apophyses  normales. 

Ces  productions  osseuses  sont  surtout  remait{uables 
sur  la  bfi^  externe  des  es  iliaques  la  hmg  de  ki  créie 
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de  ces  06  :  ce  sont  des  monticules,  des  tubercules,  des  ma* 
melons  multiples  :  en  arrière  de  la  crête  se  voit  une 
grosse  tumeur  du  volume  d'une  noix  dont  la  structure  est 
spongieuse  (i). 

Les  humérus  présentent  un  groupe  d'ostéophytes  sty- 
loldes  ou  tuberculeux  au  niveau  et  au  voisinage  de  rem* 
preinte  deltoldienne  :  les  fémurs  en  présentent  plusieurs, 
surtout  à  leur  partie  inférieure,  qui  est  déformée,  comme 
aplatie d  avant  en  arrière: deux  apophyses  sly loldes  nais- 
sent en  dedans  au-dessus  de  lextrémité  inférieure  du  fié* 
mur  gauche  ;  une  seule  natt  de  la  même  région  du  fémur 
droit.  Une  tumeur  considérable  du  volume  d'une  grosse 
noix ,  spfaéroïdale ,  à  tissu  spongieux  ,  natt  en  arrière 
de  la  téta  du  péroné.  Les  pai*ties  inférieures  du  tibia  et  dn 
péroné  sont  soudées  par  des  jetées  osseuses. 

Formes  des  osiéophytes.  Sous  le  rapport  de  la  forme 
et  de  la  structure,  les  ostéophytes  peuvent  se  diviser  en 
deux  catégories  :  les  uns  ont  une  forme  r^ti^'^,  naissent 
de  Tos  à  la  manière  d'une  apophyse  naturelle ,  et  ne  pré* 
sentent  ni  à  leur  surface,  ni  dans  leur  épaisseur  les  traces 
d'une  production  morbide;  lesau  très  affectent  les  formes  les 
plus  variées,  les  plus  irrégulières,  et  présentent  les  traces 
d'une  origine  morbide  ;  ce  sont  les  ostéophytes  amorphes  : 
ces  derniers  s'observent  dans  le  cas  de  maladies  j>ropres 
des  os  (caries  ou  nécroses) ,  ou  lorsque  les  os  sont  situés 
au  voisinage  d'un  travail  morbide  quelconque  siégeant 
dans  les  parties  molles.  Ces  ostéophytes  sont  crevassés  à 
leur  surface,  hérissés  d  aspérités ,  de  lames ,  de  lamelles 
irrégulières,  percés  de  trous,  sillonnés  dans  tous  les  sens  : 
on  pourrait  les  désigner  collectivement  sous  le  nom  d'os- 
léophjries  sialact  if  ormes. 

Parmi  les  ostéophytes  les  plus  réguliers,  je  citarai  ceux 
qui  se  produisent  sous  la  forme  styloide  et  sous  la  forme 

(i)  il  eiitl«  luwi  lur  ce  «queleUe  oqe  eioMOM  promiaftoCe  «1  aiOMte 
à  U  fac«  potlérif or«  ât  la  ijaipbjte. 
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pédiculée  :  leur  s\é{\e  de  prédilection  est  sans  coDireditli 
fece  interne  du  fémur,  immédiatement  au-dessus  do 
oondyle  interne  où  ils  se  présentent  tantôt  sous  la  forme 
d*un  sphéroïde  soutenu  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
long ,  plus  ou  moins  étroit ,  tantôt  sous  celle  d'une  apo- 
physe slylolde  qui  se  termine  soit  en  pointe ,  soit  en 
massue. 

Je  mentionnerai  parmi  les  ostéophytes  les  plus  intér»- 
sants,  ceux  qui  naissent  de  la  partie  antérieure  de  la  fos« 
iliaque  interne  (i),et  ceux  bien  plus  Fréquents  qui  se  déve 
loppeni  surlafece  postérieure  ou  sur  la  face  antérieure  do 
rocher.  Ces  derniers  naissent  par  des  espèces  d  aiguilles 
qui  vont  en  rayonnant  et  se  terminent  au  milieu  d'anc 
gangue  fibreuse;  leur  surfiice  est  en  général  iDamelooDée. 

SEPTIÈME  SOUS-CLASSE. 
IMtaaiprfhoMt  et  proéaeHoiu  CrceiUM  («). 


Lanatomie  normale  démontre  qu'il  existe  dans  Téco- 
nomie  un  tissu  érectile  signalé  par  Bell  en  1796  (3),  omis 
par  Bichat,  parfaitement  décrit  par  Dupuytren,  tissQ 
érectile  dont  le  type  est  dans  le  tissu  vasculaireet  aréolaiit 
du  corps  caverneux  de  la  verge. 

Or,  lanatomie  pathologique  nous  apprend  qu'il  » 
développe  aux  dépens  de  la  plupart  des  organes  un  tissa 
tout  à  fait  semblable  au  tissu  érectile  naturel. 

Les  métamorphoses  et  productions  érectiles  ont  reço 
différents  noms  dont  les  principaux  sont  les  suivants  : 

(i)  J*ai  ét^  consulté  par  un  jeune  homme  de  vingt-deus  ani ,  éiwli*"* 
en  droit ,  pour  «ne  tumeur  née  de  la  face  interne  du  aeapulaa  4|W 
rcmpliitail  le  creoi  de  raUselle. 

(a)  \ajtt  Essai  $ur  tanat.  pathologique f  i8t6,  t.  Il,  p.  t3^ 
(3)  Bell  avait  déjà  rapproché  le  tissu  érectile  accidentel  du  tisf a  crtc^ 
tile  naturel. 


TREIZIÈME   CLASSE.    DBS   MÉTAMORPHOSES.  877 

tumeurs  variqueuses,  tumeurs  fongueuses  sanguines^  fongus 
hématodes,  anéinysmes  par  anastomose  (1).  Le  nom  de  ces 
tumeurs  éreciiles  qui  leur  a  été  donné  par  Dupuytren» 
mérite  d'éti*e  conservé. 

C'est  à  la  peau  et  dans  le  tissu  cellulaire  sons-cutané 
que  ces  lésions  ont  été  d'abord  observées ,  et  voilà  pour- 
quoi les  chirurgiens  sont  les  premiers  qui  aient  appelé 
lattention  sur  elles;  J.-L.  Petit  en  particulier,  qui  leur 
a  donné  le  nom  de  tumeurs  variqueuses  ^  dénomination  qui 
est  peut-être  la  plus  exactes. 

Mais  qu'on  ne  croie  pas  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
puissent  être  seuls  atteints  de  tumeurs  érectiies  :  on  ob- 
serve ces  tumeurs  dans  tous  les  tissus,  aux  membranes 
muqneuses,  au  périoste,  aux  os,  aux  muscles,  au  foie , 
jusque  dans  1  épaisseur  des  nerfs. 

Les  métamorphoses  et  productions  érectiies  constituent 
donc  une  lésiongénéralei  et  cette  généralisation  se  conçoit, 
car  ces  métamorphoses  et  productions  ne  sont  autre  chose 
que  le  développement  hypertrophique  du  réseau  capil* 
laire. 

Il  existe  aussi  des  métamorphoses  et  productions  éreetiles 
congénitales  qui  ont  reçu  différents  noms,  et  en  particulier 
le  nom  de  nmvi  matemi.  J'ajoute  que  ces  producuons  congé* 
nitales  sont  extrêmement  fréquentes. 

Mais  qu'est-ce  qu'une  tumeur  érectiie  au  point  de  vue 
de  Tanalomie  pathologique  ?  CTest  un  tissu  vasculaire  et 
aréolaire  dont  les  mailles  contiennent  une  quantité  de 
sang  plus  ou  moins  considérable,  tissu  aréolaire  tont  à  faic 
semblable  au  lissu  érectiie  naturel ,  au  tissa  spongieux  du 
corps  caverneux  de  la  verge,  du  cHtoris,  du  bulbe  vaginal, 
de  l'urètre,  de  la  rate,  du  placenta  :  au  fend,  les  tumeurs 
érectiies  peuvent  être  considérées  comme  une  aggloméra* 

(i)  Cm  noms  divers  ne  doivent  pas  être  n^liga,  car  ebacnn  d*eui 
reprë»enle  nne  doctrine  plot  ou  moint  rapprocli^  de  la  vérité. 
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tioQ  de  varjces  capilIaU^e»,  comme  une  hypertrophie  avee 
diialalioD  du  réseau  capillaire. 

Tout  ce  que  j  ai  dit  ail)eiir9(l)  sor  ranalomie  de  textore 
du  tissu  érectile  naturel  s  applique  donc  exactement  as 
ûsfiu  éredile  acctdenteh 

Si  Toa  pousse  de  1  air  ou  un  liquide  queieooquedaBsiiDe 
des  racines  du  corps  caveriieux,  on  verra  la  verge  aoqnérir 
ie  volume  qu'elle  offre  daos  Térection  et  la  matière  injectée 
passer  sans  efïbrt  dans  les  veines.  On  peut  donc  éttbiir, 
d'après  les  résultats  de  cette  expérience,  i^  que  toutes  les 
cellules  du  corps  caverneux  communiquent  entre  elles; 
a«  qu'elles  coaMnuniqiieDt  librement  avec  les  veines.  Si 
après  avoir  laissé  se  solidifier  une  injection  de  suif  poassêe 
dans  le  corps  caverneux ,  oo  prive  ce  corps  du  suif  qs'il 
contient  en  le  plongeant  dans  l'essence  de  térébentbiae 
tiède,  on  verra  que  le  corps  caverneux  présente  une  dis- 
posttioD  spongieuse  analogue  à  celle  de  la  rate.  On  peot 
auivre  dans  le»  plexus  veineux  qui  occupent  la  ladDede 
la  verge  tous  les  degrés  de  la  transformation  des  veines 
en  tissu  érectile  :  ce  sont  d'abord  des  veines  qui  coidids* 
niquent  entre  elles  latéralement  et  conune  par  des  espèces 
de  perforation  ;  puis  les  communications  deviennent  de 
plus  en  plus  multipliées  ;  et  enfin  dans  lé  corpe  cavemeax 
lui-même  toute  trace  de  vaisseaux  dietincte  s'effiBice,et  Ion 
me  voit  plus  qu'un  amas  de  cellules  qui  semblent  résaluir 
de  cottmuBications  ou  anestomosies  veineuses.  La  struc* 
lore  du  tissu  spongieuir  du  corps  caverneux,  ou  tissu  érec- 
tile, est  donc  essentiellement  veineuse.  L*injection  des 
artères  n'amène  hi  distension  du  corps  caverneux  que 
lorsque  la  matière  injectée  a  passé  des  artères  dans  les 
veines.  Or,  telle  est  exactement  la  disposition  du  tissu  érec- 
tile pathologique,  tel  est  le  résultat  des  injections  poussées 
directement  dans  les  mailles  de  ce  tissu,  qui  est  d  ailleurs 

(i)  Truite  ftmatomîe  ieteripiùvt^  %.  III,  p.  6s6. 
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lellemeot  semblable  de  ferme  et  de  structure  au  tissu 
érectile  naturel ,  que  si  l'on  plaçait  à  côté  Tun  de  Tautre 
deux  fSragmeots  de  ce  tissu ,  Tun  appartenant  au  corps 
caverneux  ou  au  bulbe  du  vagin,  lautre  à  une  tumeur 
éreclile  »  il  serait  impossible  de  déterminer  quel  est  celui 
qui  a  appartenu  au  tissu  érectile  naturel  et  quel  est  celui 
qui  a  appartenu  au  tisisu  érectile  pathologique. 

Le  siège  anatomique  du  tissu  érectile,  c'est  le  système 
capillaire;  et  je  crois  avoir  démontré  que  le  système  capil- 
laire était  eeaentiellement  veineux. 

Le  tissu  érectile  accidentel,  c'est  l'hypertrophie,  la 
dUatatîon  ou  mieux  encore  l'état  variqueux  du  réseau 
<3apiUaire(i). 

La  tumeur  érectile  est  donc  essentiellement  veineuse , 
et  je  regarde  comme  erronée ,  comme  une  conception  à 
priori  fondée  sur  des  fisiits  incomplètement  observés ,  la 
cUatinction  qui  a  été  faite  dans  ces  derniers  temps  (2)  des 
tumeurs  érectiles  en  (rois  catégories  :  tumeurs  érecliles 
>'  veineuses^  tumeurs  érectiles  artérielles,  et  tumeurs  érec- 
*  tiles  artérioso- veineuses. 

La  source  de  cette  erreur  vient  de  ce  qu'on  a  voulu 
1^  résoudre   des    questions   d'analomie  pathologique   par 

^  l'obaervatiao  clinique  toute  seule  :  on  a  vu  des  tumeurs 

f  affiectant  le  même  aspect,  la  même  forme ,  dont  les  unes 

t  étaient  exemptes  de  pulsations ,  et  dont  les  autres  présen« 

i*  taient  des  pulsations  reconnaissabies  à  la  matn  appliquée 

b  sur  elles  ^  reconnaissabies  à  l'oreille  par  une  sorte  de 

ji  itfstirritf,  et  l'on  a  dit  :  Il  n*entre  que  des  veines  dans 

^  la  composition  des  premières  ;  il  entre  des  artères  dans  la 

^  composition  des  secondes  :  on  a  même  été  jusqu'à  rap- 

f  procher  de  œs  dernières  les  varices  artérielles.  La  seule 

f  {%)  Toj.  U  ckuie  des  Bypertrophiet  tfeînetuet  et  cenedet  Dilotaiiont 

(2)  On  ne  sera  pat  ëtoMié  de  k  favaw  avee  l«fitUe  e  M  arr—iJM 
ce  point  de  dectrîne ,  puit^'il  t*appttis  sur  TiBiposiateL  avUrité  da 
regrettable  profetaear  Roux. 
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conclusion  légitime  qu  on  aurait  dû  tirer  de  ces  obsenra* 
tiotts  cliniques, c'est  que  parmi  des  tumeurs  vasculaires  en 
apparence  semblables,  il  y  en  a  qui  sont  pnisatiles  et 
d'autres  qui  ne  sont  pas  pulsatiles  :  c'était  à  Tanatomie 
pathologique  à  foire  le  reste. Or  lanatoroie  pathologii|ue 
a  démontré  que  celles  de  ces  tumeurs  qui  sont  palsattles 
appartiennent  toutes  au  système  osseux,  et  ne  sont  autre 
chose  que  des  cancers  encépbaloîdes  des  os. 

Et  comme  toutes  les  questions  anatomiques  doivent  se 
résoudre  anatomiquement ,  je  vais  me  contenter  d  ex- 
poser ici  : 

1*  Le  résumé  de  deux  cas.  de  tumeurs  érectiles  mol- 
tiples  que  j  ai  fait  représenter  dans  mon  anatomie  patho- 
logique avec  planches* 

2*  Le  résumé  de  deux  faits  de  tumeurs  pulsatiles  du 
cuir  chevelu,  dont  Tune  est  représentée  dans  mes  plan- 
dies,  et  dont  j  ai  recueilli  l'autre  tout  récemment  à  l'hô- 
pital de  la  Charité* 

Premier  faii.  Voici  le  résumé  du  fait  6guré  plan 
cbes  3  et  &  (XXIII'  livi*aison),  sous  le  titre  suivant  : 

Maladies  des  veines  ;  tumeurs  érectiles  occupani  la  main  t 
tavani-^bras.  —  Tumeurs  sanguines  très  nombreuses,!' 
présentant  sous  l'aspect  de  petites  masses  spbérotdales,  bo» 
selées,  bleuâtres,  de  volumes  divers,  recouvertes  par  nu 
peau  amincie ,  mais  saine ,  mobile.  Pour  quelques-noe 
seulement  la  peau  participait  à  laltération ,  et  alors  i 
tumeur  était  bosselée  i  la  manière  du  fruit  du  mûrier 
dont  elle  avait  d  ailleurs  la  couleur. 

La  dissection  de  ces  tumeurs  m'a  permis  de  déterminer 

1^  Leur  siège:  elles  occupaient  non- seulement  le  ùss\ 
cellulaire  sous-cutané  et  la  peau,  mais  encore  la  ooucb 
superficielle  et  l'épaisseur  des  muscles  :  on  en  voyi 
aussi  le  long  des  tendons ,  des  nerfs ,  et  sur  le  périost 
contre  lequel  elles  étaient  appliquées. 

2*  La  nature  de  ces  tumeurs  :  isolées  de  la  peau  (f 
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f;lissaît  sur  elles  avec  la  plus  grande  facilité  par  Tinter- 
médiaire  d'une  synoviale,  à  Texcepiion  toutefois  des 
points  où  la  peau  avait  été  envahie,  ces  tumeurs  se  pres- 
sentaient sous  laspect  de  petites  agglomérations  i>osse* 
lées,  tuberculeuses  à  la  manière  d'une  framboise  ou  d'une 
mûre.  Elles  étaient  libres  de  toutes  parts ,  comme  jetées 
au  hasard  au  milieu  du  tissu  cellulaire. 

Ces  agglomérations  ne  sont  pas  des  varices  ordinaires  ; 
car  elles  ne  se  trouvent  pas  placées  sur  le  trajet  des 
veines  dont  les  branches ,  rameaux  et  ramuscnles  sont 
parfaitement  sains  au  voisinage;  mais  elles  constituent 
un  véritable  tissu  érectile  accidentel ,  tissu  caverneux  ou 
spongieux  qui  se  présente  sous  des  étau  divers,  les- 
quels peuvent  être  considérés  comme  les  degrés  de  la 
même  altération. 

Voici  ces  degrés  :  1*  Tissu  caverneux  ou  érectile  dans 
lequel  le  sang  est  en  circulation,  comme  dans  le  corps 
caverneux  de  la  verge;  2^  tissu  caverneux  avec  sang 
concret,  arrondi  en  globules  ou  diversement  configuré 
suivant  la  forme  des  aréoles  ou  cellules  dans  lesquelles  il 
est  contenu  ;  5*  globules  ossiformes  ou  phlébolithes  jau- 
nâtres, de  dimensions  diverses,  depuis  le  volume  d'un 
grain  de  mil  jusqu'à  celui  d'un  gros  pois,  présentant 
^•^  d  ailleurs  toutes  les  variétés  de  forme  et  d'aspect  des 
phlébolithes  si  communs  dans  les  varices  bémorroîdales, 
vésicalcs  et  ovariques. 

Deuxième  fait  (pi.  5,  XXX*  livr.)  Maladie  des  veines, 
tissu  éreciiie  accidentel.  —  Le  sujet  de  cette  observation , 
(y)mme  le  précédent,  était  tme  femme  de  la  Sulpétrière, 
^'-'^^  âgée  de  soixante-quinze  ans,  hémiplégif|ue.  C'était  sur  le 
''^^'  membre  supérieur  hémiplégique  qu'existait  cette  aitéra- 
•i  ^  tion.  L'état  menUil  de  cette  malade  ne  me  permit  d'obtenir 
9^  aucun  rcnscigneuient  sur  le  rapport  qui  existait  entre 
r'-^    l'invasion   de  l'hémiplégie  et  l'apparition  des  tumeurs 

varit|ucuses. 
lif*  ni.  5« 
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Le  membre  supérieur  présente  une  raultimde  de  tu- 
meurs variqueuses  sous  ta  forme  de  petites  masses 
bleuâtres  ,  molles ,  flouieSf  s'affaissani  en  partie  soas 
le  doigt  qui  les  comprime,  et  donnapt  la  sensation  de 
cellules  distinctes  ou  celle  d'un  paquet  de  veines  vari- 
queuses. Pendant  la  vie  de  la  malade ,  je  ne  les  ai  jamais 
vues  en  érection. 

La  clavicule  était  en  haut  la  limite  de  ces  tumeurs  :  il  y 
en  avait  plusieurs  petites  au-<lessous  de  cet  os;  une 
volumineuse  sur  le  moignon  de  1  épaule;  une  autre  sur  le 
bord  antérieur  du  creux  de  1  aisselle  ;  plusieurs  le  longda 
bras  et  de  Tavant^bras.  Les  plus  inférieures  occupaient  le 
bord  radial  de  Tavant-bras,  et  la  face  dorsale  de  Tindex  et 
du  pouce. 

De  ces  tumeurs  érectiles,  les  unes  étaient  cutanées,  je 
veux  dire  formées  aux  dépens  de  la  peau  ;  elles  offraient  une 
couleur  bleu  foncé  qui  en  décelait  le  véritable  caractère  ; 
les  autres  étaient  sous-cutanées  et  soulevaient  la  pean 
amincie ,  mais  non  altérée  dans  sa  texture.  Avant  la 
dissection,  la  nature  variqueuse  pouvait  être  seulement 
soupçonnée  dans  les  tumeurs  profondément  situées. 

La  peau  ayant  été  incisée  et  disséquée,  les  musdes 
divisés,  voici  les  particularités  que  m'a  présentées  b 
dissection  du  membre  : 

!•  Les  tumeurs  couleur  bleu  foncé  étaient  dévelop[)ées 
aux  dépens  de  la  peau,  dont  les  divers  éléments,  Këpi- 
derme  excepté,  avaient  en  quelque  sorte  disparu  pour 
faire  place  au  tissu  érectile. 

2«  Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées,  développées 
dans  l'épaisseur  du  tissu  adipeux ,  étaient  à  la  fois  iodé 
pendantes  de  la  peau  et  de  l'aponévrose  d'env^ppe 
subjacente. 

V  II  y  avait  des  tumeurs  variqueuses  développées  dao^ 
Tépaisseur  des  muscles,  les  unes  aux  dépens  de  lears  cou- 
ches supei  ficielles,  les  autres  aux  dépens  de  leurs  couches 


l 
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centrales,  un  certain  nombre  dans  l'épaisseur  de  leurs 

ï  ooncbes  profondes. 

ft«  Les  tendons,  le  périoste,  les  synoviales,  n'avaient 
pas  été  à  t'abridela  transformation  vari(]ueuse,  qui  s*était 

i  insinuée  même  dans  Tépaisseur  des  nerfs,  et  en  avait  dis- 

socié les  filets  d'ailleurs  exempts  de  toute  altération. 
Relativement  è  leur  structure,   les  tumeurs   cutanées 

ï  étaient  :  1^  t  antôt  de  petites  dilatations  variqueuses,  des 

t  varices  capitlaires^   aplaties,  bleuâtres.   Ce  n'étaient  pas 

des  tumeurs,  mais  de  simples  varices  isolées,  grou. 
pées,   mais  indépendantes  les  unes  des   autres   et  se 

r.  continuant  manifestement  avec  les  veinules  de  la  |)eau. 

V  Tantôt  c'étaient  des  tumeurs  bien  circonscrites,  formées 
par  un  groupe  de  dilatations  variqueuses,  communiquant 

;  les  unes  avec  les  autres,  et  développées  dans  l'épaisseur 

^  de  la  peau  dont  elles  étaient  une  dépendance. 

^  Les  tumeurs  sous-cutanées  se  divisaient  en  celles  qui  se 

dirigeaient  du  côté  de  la  peau  ,  et  en  celles  (|ui  restaient 
plongées  au  milieu  du  tissu  adipeux  et  prenaient  leur 
accroissement  du  côté  des  muscles.  Les  premières  avaient 

^  écarté  le  tissu  adipeux  sous-cutané,  et  soulevé  la  peau 

,  amincie  dont  le  derme  transparent  permettait  d'apprécier 

^  le  caractère  variqueux  de  la  tumeur.  Plusieurs  adhéraient 

intimement  à  la  peau.  Celles  de  ces  tumeurs,  au  contraire, 

,  qui  se  dirigeaient  profondément  étaient  accolées  à  laponé- 

vrose  éraillée  qu'elles  traversaient  pour  aller  se  continuer 

I  avec  le  tissu  érectile  des  muscles  transformés.  Il  y  avait 

en  outre  dans  les  veines  sous-cutanées  quelques  varices 

^  simples  dont  l'une  contenait  un  phlébolithe.  Le  grand 

pectoral  et  le  deltoïde  piésentaientdes  tumeurs  érectiles 
dans  leur  épaisseur. 

Le  muscle  biceps  était  presque  entièrement  converti  en 
tissu  érectile.  On  pouvait  suivre  dans  l'épaisseur  de  ce 
muscle  tous  les  degrés  de  la  transformation  érectile.  On 
rencontrait  encore  un  assez  grand  nombre  de  fibres  mus* 
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culaires  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  ;  mais  dans 
son  épaisseur  on  ne  voyait  plus  que  du  tissu  érectileavec 
ses  aréoles  ,  ici  très  étroiles,  là  très  amples,  formaotde 
vastes  sinus  oblongs,  reuiplis  de  sang.  J'ai  trouvé  trois 
phlébolithes  dans  l'épaisseur  de  ce  muscle. 

Dans  beaucoup  de  points  le  tissu  érectile  du  biceps  éttit 
aussi  parfaitement  organisé  que  possible ,  et  représenuit 
trait  pour  trait  le  corps  caverneux  de  la  verge  :  les  aréoles 
communiquant  toutes  les  unes  avec  les  autres,  étaiest 
formées  par  des  filaments  noueux  :  ici  d  apparence  fibreuse, 
là  d'apparence  musculaire. 

Je  ferai  remarquer  à  cette  occasion  que  le  tissu  érectile 
à  parois  musculaires  n'est  pas  sans  exemples.  Le  tisso 
caverneux  de  Turètre  du  cheval  contient  manifestement 
des  fibres  musculaires.  Il  a  est  pas  démontré  que  le  canal 
ui*étral  de  Thorame  ne  présente  pas  une  disposition 
semblable. 

Un  fait  bien  remarquable ,  mais  dont  il  existe  un  graiid 
nombre  d'exemples,  c'est  qu'il  y  avait  du  iissu  adipeux 
autour  d'un  grand  nombre  des  aréoles  du  tissu  érectile 
en  le(|uel  était  converti  le  biceps. 

La  transformation  érectile  du  muscle  brachial  antérieur 
était  beaucoup  moins  avancée  que  celle  du  musde  biceps. 
Le  triceps  humerai  avait  été  respecté.  Le  coraco-bracliial 
présentait  à  son  attache  inférieure  et  dans  Tépaisseur  de 
son  tendon  une  tumeur  érectile. 

Autour  de  {'articulation  du  coude:  i^en  avant,  soasie 
muscle  brachial  antérieur,  était  un  foyer  sanguin  qui  m'a 
paru  pénétrer  dans  l'articulation  ;  derrière  Tarticulation,  an 
devant  du  triceps,  tissu  érectile  à  très  larges  mailles , 
constitué  par  de  simples  filaments  entrecroisés;  et  à  ce 
niveau  l'humérus,  privé  de  son  périoste,  était  érodé. 

Le  nerf  cubital  présente  à  la  partie  inférieure  de  sa 
portion  brachiale  une  série  de  tumeurs  érectiles. 

A  Yavant^braSy  tous  les  muscles  de  la  région  antérienre 
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sont  convertis  en  un  vaste  réseau  variqueux.  La  transFor* 
niation  ërectile  de  ces  muscles  est  beaucoup  plus  complète 
encore  que  celle  du  biceps  humerai.  On  ne  trouve  de 
fibres  musculaires  qu'à  leur  attache  supérieure;  leurs 
tendons  sont  parfaitement  conservés.  Ce  tissu  érectile 
présente  d^nilleurs  la  même  disposition  qn^au  bi*as.  Ici  il 
est  à  mailles  très  fines ,  là  à  mailles  très  amples  :  on  voit 
çà  et  là  des  foyers  sanguins  considérables ,  quelques 
phlébolithes,  et  comme  au  biceps,  ce  tissu  érectile  est 
entremêlé  de  graisse  qui  remplit  les  intervalles  des 
petites  masses  aréolaires.  Quelques  fibres  tendineuses  qui 
avaient  échappé  à  la  métamorphose  contrastaient  par 
leur  aspect  avec  la  couleur  des  aréoles  pleines  de  sang. 
Le  nerf  médian  avait  été  envahi ,  ou  plutôt  la  transforma- 
tion  variqueuse  1  avait  traversé  en  écartant  ses  filaments 
qui  d'ailleurs  avaient  été  respectés  dans  leur  tissu. 

Je  ne  sais  si  la  coexistence  assez  fréquente  du  tissu 
adipeux  avec  le  tissu  érectile  avait  été  indiquée  au  mo- 
ment où  ces  observations  ont  été  i*édigée8  (1835  et  1836); 
mais,  pour  mon  compte,  c^était  la  première  fois  que  je 
l'observais,  et  j*ai  expliqué  la  présence  de  ce  tissu  adipeux 
par  le  vide  qui  tendait  à  s'établir  entre  les  faisceaux  mus* 
culaires  transformés»  le  tissu  adipeux  étant  destiné  r 
remplir  les  vides  partout  où  il  va  absence  de  mou- 
vement. 

Voici  les  réflexions  dont  je  faisais  suivre  la  desoriptiofi 
de  la  planche  5,  XXX'  livr.  Je  les  reproduis  textuellement 
J'aurais  bien  peu  de  changements  à  y  faire  aujourd'hui. 

«  La  irans/ormaiion  iniriqueuse  ou  érectile  a  pour  siège 
»  le  système  capillaire ,  et  nous  savons  que  le  système 
»  capillaire  est  essentiellement  veineux  :  aucun  tissu 
»  n'échappe  à  cette  transformation ,  qui  s'explique  par 
»  l'atrophie  de  tous  les  élémens  organiques  autres  que  le 
»  système  capillaire.  Ainsi  il  ne  faut  pas  croire  qtie  dans 
«  la  transformation  variqueuse  (érectile),  comme  d  ailleurs 
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»  dans  toutes  les  dégénérations,  ce  sont  les  fibres  muscu* 
«  laireSy  les  aponévroses,  la  peau  ,  le  tissu  cellulaire,  qui 
»  subissent  la  transformation  ;  mais  ud  élément  orga- 
»  nique  se  développe  ou  dégénère ,  et  tous  les  autres 
»  éléments  sont  atrophiés  par  suite  de  ce  développement 
»  ou  de  cette  dégénération  :  cette  théorie  générale  trouve 
»  ici  son  application  de  la  manière  la  plus  formelle. 

»  Ainsi  nous  avons  pu  suivre  tous  les  degrés  de  la 
»  transformation  des  muscles  en  tissu  érectile  ou  vari- 
»  queux.  Dans  un  premier  degré,  la  transformation  occo- 

V  pait  une  portion  plus  ou  moins  limitée  d'un  iaisceau 
»  musculaire;  mais  le  reste  du  faisceau  était  intact, et 
»  Taltération  de  ce  faisceau  était  distincte  de  celle  des 
»  faisceaux  voisins  :  plus  tard  les  faisceaux  variqueux  du 
9  même  muscle  se  confondent  ;  plus  tard  encore  les 
M  tumeurs  érectiles  des  différents  muscles  forment  uo 

V  tout  continu. 

»  On  conçoit  que  si  le  développement  variqueux  cou- 
»  tinue  à  avoir  lieu,  il  doit  tout  envahir  :  les  tissus  fibreux 
»  sont  dissociés  ;  leurs  fibres  resplendissantes,  longtemps 
»  visibles  à  raison  de  leur  aspect  nacré ,  finissent  par 
»  disparaître.  Les  os  eux-mêmes  ne  résisteraient  pas  si  le 

V  développement  variqueux  se  propageait  dans  leur  épaiâ* 
»  seur;  et  il  faut  bien  distinguer  cette  participation  des  os 
»  à  Tétat  variqueux  de  Térosion  que  les  tumeurs  sanguioes 
»  déterminent  sur  les  os  qu*elles  avoisiuent.  J'ai  pu  voir 
»  sur  ce  sujet  la  manière  dont  les  ueth  finissent  par  éire 
»  envahis.  C'est  entre  leurs  fibres  que  s'insinue  |>our 
»  ainsi  dire  le  tissu  variqueux  qui  les  dissocie  pour  les 
»  atrophier ,  les  détruire  par  atrophie  sans  pouvoir  les 
u  pénétrer.  Ainsi  les  filets  du  nerf  médian  avaient  été 
9  écartés,  disséminés.  L'un  de  ces  filets  traversait  le  tissu 
9  érectile  sans  avoir  subi  d'altération  dans  sa  texture. 

9  La  présence  des  phlcbolithes  dans  le  tissu  aréolaire 
9  des  tumeurs  variqueuses  (  phlébolithes  qui  étaient  bieo 
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»  plus  multipliés  doDS  le  cas  représenté  planches  5  el  4, 

V  XXIU*"  livr.  ),  montre  laffiniié  qui  existe  entre  le  tissu 

V  érectile  et  les  varices  ordinaires.  Le  tissu  érecii le  con- 
»  siste  dans  Thypertrophie  du  système  capillaire  vei- 
9  neux  ;  et  la  preuve  qu'iV  n  existe  pas  (Tarières  dans  le 
»  système  capillaire ,  cest  quil  n  existe  pas  de  tumeurs 
•  irectiles  artérielles  en  opposition  avec  les  tumeurs  érectiles 
»  veineuses.  Toutes  les  tumeurs  érectiles  sont  veineuses  : 
«  elles  communiquent  sans  doute  avec  les  artcres,  par 
»  lesquelles  on  parvient  souvent  ù  les  injecter;  mais, 
»  semblables  en  cela  au  corps  caverneux  de  la  verge,  elles 
9  communiquent  bien  plus  largement  avec  le  système 
9  veineux.  Si,  en  effet,  on  injecte  directement  une  tumeur 
9  variqueuse  à  luide  d*un  tube  plongé  dans  son  épaisseur, 
9  le  liquide  de  Tinjection  passe  immédiatement  dans  les 
9  veines  et  ne  revient  jamais  par  les  artères.  » 

J  ajoute  que  ces  faits  prouvent  (]ue  la  métamorphose 
érectile  a  cela  de  commun  avec  la  dégénération  cancé- 
reuse ,  qu  elle  peut  envahir  de  proche  en  proche  tous  les 
tissus  et  se  les  assimiler  en  quelque  sorte  par  voie  de 
continuité;  mais  la  grande  différence  entre  le  tissu  érec- 
tile et  le  tissu  cancéreux,  c'est  que  la  métamorphose  ou 
production  érectile  n'a  en  elle  aucune  puissance  d'infec- 
tion  générale. 

Je  me  hâte  de  dire  que  toutes  les  tumeurs  érectiles 
nont  pas  la  même  propriété  d'envahissement,  comme 
aussi  la  même  propriété  de  développement. 

Sous  le  rapport  de  leur  propriété  envahissante,  les  tu- 
meurs éi^ectiles  peuvent  se  diviser  en  deux  catégories  bien 
distinctes  ,  et  cette  distinction  est  fondamentale  :  les  unes 
sont  douées  d'une  Faculté  d'envahissement  illimité;  les 
autres,  au  contraire,  ne  dépassent  pas  leurs  limites  de 
circonscription.  Cette  différence  réiiilte  de  l'absence  ou 
de  la  présence  d'un  kyste  de  circonscription. 

Sous  le  rapport  du  développement ,  il  est  des  tumeurs 
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érectiles  (|ui  restent  stationnaires  ;  il  en  est,  au  contraire, 
qui  augmentent  beaucoup  de  volume,  sans  sortir  des  li- 
mites de  leur  circonscription  primitive. 

Ce  sont  les  tumeurs  érectiles  envahissantes  qui  se  re- 
produisent, lorsque  leur  oblitération,  leur  extirpation  ou 
leur  destruction,  par  quelque  moyen  que  ce  soit,  n  a  pas 
été  complète;  mais  le  nombre  des  tumeurs  érectiles  nu 
envahissantes  est  infiniment  plus  considérable  que  ccloi 
des  tumeurs  en  vahissantes. 

Pour  les  tumeurs  érectiles  superficielles,  cutanées oa 
sous-cutanées  (et ce  sont  incomparablement  les  plus  nom- 
breuses) ,  lanatoraie  pathologique  peut  se  faire  sur  le 
vivant.  Ainsi ,  on  les  reconnaîtra  toujours  à  une  tumeur 
bleuâtre,  bosselée,  molle,  donnant  à  la  pression  la  sensa- 
tion d'une  éponge  qu'on  exprime  ou  d'une  masse  divisée 
en  cellules  communicantes,  s'afFaissant,  se  flétrissant  et 
reprenant  lentement  leur  volume ,  lorsque  la  pression  a 
cessé.  Ces  tumeurs  sont  susceptibles  d*une  espèce  d'érec- 
tion, par  les  diverses  causes  physiques  qui  augmenteoi 
la  circulation  capillaire:  ainsi  elles  se  disteudent  par  les 
cris,  les  efforts  ;  elles  safiaissent  lorsque  la  cause  d'exci- 
tation a  cessé  d'agir. 

Ces  tumeurs  préscntent^eUes  des  battements  isochrones 
aux  battements  artériels  ?  Non ,  mille  fois  non  :  elles  peu 
vent  être  soulevées  comme  un  lipome  par  la  diastole 
artérielle  ,  lorsqu'elles  sont  placées  sur  le  trajet  d*nne 
artère;  mais  elles  sont  incapables  de  tout  mouvement 
d'expansion  et  de  resserrement;  toujourset  partout  elles  se 
comportent  comme  des  varices  veineuses,  et  non  comn)e 
des  varices  artérielles. 

Toute  tumeur  pulsatile,  c'est-à-dire  avec  mouvement 
d'expansion  et  de  resserrement  alternatifs,  n  appartient 
donc  pas  à  la  catégorie  des  tumeurs  érectiles. 

Les  tumeurs  érectiles  peuvent-elles  dégénérer  en  cancer, 
et  la  confusion  qui  a  été  faite  par  un  grand  nombre  de 
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praticiens  entre  les  tumeurs  encéphaloïdes  avec  {p*and 
développement  vasculaire  et  les  tumeurs  ërectiles,  n'est- 
elle  autre  chose  qu'une  confusion  de  périodes? 

Aucun  fait  positif  ne  me  parait  démontrer  la  dégo- 
nération  cancéreuse  du  tissu  érectiie.  Sans  doute  on  peut 
trouver  juxtaposées  dans  le  même  organe  une  masse  de 
ti^su  érectiie  et  une  masse  cancéreuse  ;  pour  mon  compte, 
f  ai  observé  trois  fois  au  moins  cette  juxtaposition  dans  le 
foie.  J  ajouterai  même  que  j*ai  été  bien  tenté  d'admettre 
dans  ce  cas  qu'il  y  avait  non  juxtaposition  fortuite ,  mais 
communauté  d'origine  avec  différence  de  période  ;  mais 
la  distinction  paifaitement  tranchée  entre  les  deux  lésions 
juxtaposées  ma  paru  prouver  bien  plutôt  la  ligne  de 
démarcation  que  la  fusion.  Je  suis  convaincu  qu'on  a 
souvent  pris  le  tissu  encéphaloïde  très  vasculaire  pour 
le  tissu  érectiie. 

Cependant  je  dois  dire  que  la  tumeur  érectiie  étant  une 
tumeur  morbide  par  hypertrophie ,  par  dilatation ,  je  ne 
crois  pas  qu'il  y  ait  incompatibilité  absolue  entre  ce  tissu 
et  le  cancer.  C*était  cette  pensée  (|ui  m'avait  saisi  lorsque 
j'ai  écrit  le  paragraphe  suivant  à  la  suite  de  l'observation 
de  la  planches,  XXX*  livr.  de  mon  Anatomiepathologiijue, 

■  Il  y  a  plus  d'analogie  qu'on  ne  le  croit,  au  moins  sous 
é  le  rapport  de  la  structure,  entre  la  transformation  vari* 
»  qucuse  (érectiie)  et  la  dégénération  cancéreuse  :  je  dis 
»  sous  le  rapport  de  la  structure,  car  la  présence  du  suc 
»  cancéreux  établit  pour  le  cancer  une  différence  de  nature 
9  qu'aucun  autre  caractère  ne  saurait  dominer.  Eh  bien  ! 
»  lorsqu'un  tissu  cancéreux  normal,  si  je  puis  m'exprimer 
n  ainsi ,  a  été  dépouillé  du  suc  cancéreux  par  le  lavage  et 
9  la  macération  ,  et  qu'on  le  place  à  côté  d'un  tissu  vari- 
«  cpieux  (érectiie)  dépouillé  du  sang  qui  remplissait  ses 
»  inailles,  il  est  impossible  de  les  différencier  l'un  de 
*  l'autre.  Sous  le  rapport  de  sa  charpente ,  le  cancer,  c'est 
I*  un  tissu  variqueux  ;  sous  le  même  point  de  vue,  la  trans* 
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•  formation  variqueuse  (érectile),  c  esl  un  tissu  cancéreai 
9  dont  les  mailles  sont  remplies  de  sang.  La  grande  di(- 
»  férence,  c'est  que  le  tissu  variqueux  (érectile)  d  a  en  lui 

•  aucune  puissance  d'infection.  Que  peut  le  sang?  Il  se 
»  concrète,  il  est  remplacé  par  des  phlébolithes,  taodisque 
»  le  tissu  cancéreux  a  en  lui  une  puissance  d*infection,  en 

•  même  temps  c|u'une  puissance  de  désorganisatioo  to- 
»  cale  :  d'une  part,  le  suc  cancéreux  étant  iocessammeot 
»  sécrété,  et  d'une  autre  part  les  limites  apportées  par 
9  la  phlébite  adhésive  pouvant  être  franchies,  et  le  suc 

■  cancéreux  se  mêler  au  sang  en  circulation.  La  seule 
»  analogie  qui  existe  entre  le  tissu  variqueux  (érectile;  et 
»  le  tissu  cancéreux,  sous  le  rapport  du  mode  d'exteosioo, 
V  c'est  que  l'un  et  l'autre  peuvent  envahir  de  proche  en 

■  proche  et  s'assimiler  en  quelque  sorte  tous  les  tissus  par 

•  voie  de  continuité.  • 

Voici  un  exemple  de  coïncidence  du  tissu  érectile  da 
foie  avec  le  tissu  cancéreux  : 

Sur  un  foie  garni  de  masses  cancéreuses,  j'ai  troufé  à 
côté  d'une  de  ces  masses  cancéreuses  superficielles  uoe 
tumeur  érectile  également  superficielle  du  volume  dune 
grosse  aveline.  La  juxtaposition  n'était  pas  complète.  Uœ 
couche  mince  de  foie  décoloré  séparait  ces  deux  lésioos 
l'une  (le  l'autre. 

En  coupant  le  foie  au  niveau  de  la  tumeur  érectile ,  on 
voyait  queceltetumeurétait  parfaitement  distincte  duiis'u 
du  foie  et  exactement  limitée  de  toutes  parts,  si  bien  (jue 
j'ai  pu  l'énucléer  sans  solution  de  continuité  :  on  eûtcii: 
qu'une  petite  masse  de  foie  avait  été  remplacée  par  une 
mas^e  égale  en  volume  de  tissu  érectile. 

A  la  surface  du  ibie  la  ligne  de  démarcation  entre  le 
tissu  érectile  et  le  tissu  hépatique  était  parfaitement  trao< 
chée.  La  portion  érectile  se  présentait  sous  l'aspect  cltin< 
ecchymose  dont  le  niveau  était  au-dessous  du  niveau  i^ 
la  suriisice  du  foie.  Tout  autour,  le  foie  se  terminait  par  uo 
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rebord  saillant  qui  ench^ssaîl  le  tissu  érectileà  peu  près 
comme  la  scléroii(|ue  enchâsse  la  cornée. 

Siruciure.  Une  membrane  mince  circonscrivait  de  toutes 
parts  la  tumeur  ércctile,  qui  présentait  de  petites  bosse* 
iures.  La  coupe  présentait  un  tissu  aréolaire  i  mailles 
communicantes.  Les  filaments  ou  lamelles  qui  intercep- 
taient les  mailles  avaient  un  aspect  noueux  sans  struc- 
ture fibreuse. 

A  côté  de  cette  tumeur  il  existait  une  altération  qui  ma 
paru  le  début  d'une  autre  tumeur  érectile  :  celait  une 
portion  de  tissu  hépatique  décolorée,  au  centre  duquel  se 
voyait  une  grande  tache  de  sang,  laquelle  présentait  la 
disposition  réticulée. 

Voici  les  considérations  dont  j  ai  fait  suivre  cette  des* 
cription  dans  uies  notes  : 

i^  La  métamorphose  érectile  du  foie  est  plus  fréquente 
qu'on  ne  le  pense  généralement. 

2*  Pour  la  production  du  tissu  érectile  du  foie  il  y  a 
métamorphose  et  non  production  :  je  veux  dire  que  le 
tissu  érectile  est  formé  aux  dépens  d'un  certain  nombre 
de  {jraunlations  hépatiques. 

5*"  Le  tissu  érectile  peut  se  produire  au  voisinage  d'un 
cancer,  comme  il  se  produit  sans  cancer. 

6*  Dans  le  cas  de  juxtaposiiion  du  cancer  et  du  tissu 
érectile ,  il  n'est  pas  impossible  que  le  cancer  envahisse 
le  tissu  érectile,  attendu  ipie  le  tissu  érectile  n'est  autre 
chose  qu'un  réseau  veineux  capillaire  variqueux  ;  mais 
aucun  iait  ne  prouve  qu'en  l'absence  d'une  masse  cancé- 
reuse placée  au  voisinage,  le  tissu  érectile  puisse  sponta- 
nément dégénérer  en  cancer;  il  n'existe  même  pas  de  fiiît 
bien  positif  qui  établisse  la  propagation  de  la  dégénë- 
ration  cancéreuse  au  tissu  érectile;  c'est  la  possibilité  que 
je  ne  crois  pas  devoir  nier. 

On  ne  saurait  admettre,  comme  on  l'a  déjà  tenté,  deux 
espèces  de  tissu  érectile,  une  cancéreuse  et  tme  non  cancé- 
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reusc  :  il  y  a  entre  le  tissu  éreciile  et  le  tissu  caDcérenx 
non-seulement  clifFérence  d'espèce ,  mais  différence  de 
nature  ;  voilà  pourquoi  le  mot  vague  de  fongus  hémaloJe 
doit  être  banni  de  la  science  (1). 

Transformation  du  ibsu  érectUé  en  i issu  fibreux.  Le  tissu 
érectile  peut  se  transformer  en  lissuyîArewx,  et  cette  irans- 
formation  qui  a  lieu  spontanément  dans  quelques  cas,  p 
suite  d'une  solution  de  continuité  accidentelle,  il  un  érysi. 
pèle,  est  devenue,  entre  les  mains  des  chirurgiens  mo- 
dernes, le  moyen  principal  de  guérison  de  ces  tumeurs. 
C'est  surtout,  ainsi  (|ue  je  Tai  dit  ailleurs,  à  mon  ancien 
camarade  d*études  et  ami  Lallemancl  (de  Montpellier), 
qu'on  doit  cette  belle  application  de  lanatomie  patholo- 
gique au  traitement  de  cette  maladie  :  déterminer  dans  le 
réseau  érectile  une  phlébite  oblitérante,  voilà  le  but;  le 
péril,  c'est  la  transformation  de  la  phlébite  oblitéranie 
en  phlébite  suppurative.  Le  choix  des  procédés  doit  être 
établi  d'après  cette  double  indication.  Or  la  cautérisatioo 
à  laide  d'aiguilles  rougies  au  feu,  qui  traversent  la  petite 
tumeur  en  divers  sens,  parait  la  remplir  parfaitement. 

La  transformation  du  tissu  érectile  en  tissu  fibreux, 
c'est  l'atrophie  du  tissu  érectile  :  cette  atrophie  a  eu  lieu 
spontanément  dans  quelques  cas. 

Transformation  kysieusedu  tissu  érectile.  Le  tissu  érectile 
peut-il  subir  la  transformation  kysteuse?  J'ai  déjà  traité 
et  résolu  affirmativement  cette  question  à  l'occasion  des 
kystes  vasculaires  (2).  Cette  transformation  kysteuse  peut 
être  spontanée  ;  elle  a  été  plusieurs  fois  la  conséquence 
des  méthodes  et  procédés  chirurgicaux  mis  en  usage  |)oar 
oblitérer  les  aréoles  vasculaires,  lorsque  loblitération a 
été  incomplète  ;  alors  celles  des  cellules  ou  aréoles  qui  ont 

(i)  Ijet  cas  de  reprod action  du  ti«tu  érectile,  après  eatirpaùoa  o« 
dettmcfion  complètej  me  paraissent  appartenir  à  des  cas  de  cancer. 

(a)  Voy.  tome  III,  page  48 1  et  page  489,  où  il  eii  questioD  des  kyiki 
vasculaires  formés  aux  dépens  du  tissu  érectilt. 
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éciia|ipé  à  rob'itération  et  qui  sont  isolées  de  toutes  purts 
se  transforment  en  kystes  parfaitement  indépendants. 

Cette  transformation  kysteusedu  tissu  érectiie  enkystes 
multiples  serait  facilitée  par  la  présence  de  valvules  vei- 
neases  très  développées  et  très  rapprochées»  que  M.  Ver- 
neoil  a  constatées  dans  un  cas  particulier,  si  toutefois  de 
nouveaux  faits  établissaient  que  cette  disposition  est  géné- 
rale dans  les  tumeurs  érectiles  (1). 

Telle  est  lanatomie  pathologique  du  tissu  érectiie, 
lésion  générale  qui  peut  envahir  tous  les  tissus. 

Je  terminerai  ces  considérations  par  Tétude  sommaire 
du  tissu  érectiie  considéré  dans  les  os. 

Du  iitsu  érectiie  des  ou 

Le  tissu  érectiie  peut-il  envahir  le  tissu  osseux?  Les  lé- 
sions connues  sous  les  noms  de  tumeurs  sanguines  des  os^ 
fongus  hématodes^  anévrysmes  des  os^  anévrysmes  par  ana* 
stomose  de  Bell  et  de  Scarpa,  tumeurs  pulsatiles  des  os,  ne 
sont-elles  que  diverses  formes,  diverses  périodes  de  déve- 
loppement du  tissu  érectiie,  ou  bien  ces  tumeurs  sont- 
elles  autre  chose,  à  savoir:  les  tumeurs  non  pulsatiles 
de  simples  kystes  hématiqucs ,  et  les  tumeurs  pulsatiles 
des  encéphuloïdes  du  tissu  osseux  ? 

Voilà  des  questions  du  plus  grand  intérêt,  et  sur  les- 
quelles les  considérations  et  les  faits  suivants  pourront 
jeter  quehpie  jour. 

(i)  C'était  sur  un  cas  de  tumeur  érectiie  conp,t'nitale  occupant  la  région 
lombaire,  eilirpée  par  M.  Alph.  Robert.  I«a  tumeur  était  constituée  par 
une  sorte  d'épon(;e  vasculaire  à  Knes  mailles  entremêlées  d^nne  quantité 
considérable  de  tissu  adipeui.  A  la  circonférence,  surtout  vers  h  face 
profonde,  se  Toynient  des  veines  très  volumineuses,  très  iné^lement 
dilatées,  offrant  des  bosselures  on  ampoules  séparées  par  des  rétrécîsse- 
nenls.  La  lumière  de  ces  vaisseaui  aurait  pu,  en  certains  points,  ad- 
mettre Teitrémilé  do  petit  doigt. 
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i*  Le  tissu  érectik  peut-il  envahir  le  tissii  osseux  !  î 
a-t'il  des  exempks  de  tumeurs  érediles  osseuses  ? 

Rappelons  d  abord  qu'il  n'y  a  qu'une  espèce  de  lisso 
érectile,  le  tissu  érectile  veineux  ;  qu'il  n'y  a  pas,  qniloe 
peut  y  avoir  ni  tissu  â-ectile  artériel ,  ni  tissu  érectile 
arlërioso-veineux  ;  que  jamais^  par  conséquent,  le  usa 
érectile  ne  saurait  être-  pulsatile  par  lui-même;  que  ttHries 
les  tumeurs  pulsatries  doivent  donc  appartenir  à  d  autres 
tissus  morbides  que  le  tissu  érectile,  soit  à  un  anévrysoe 
ordinaire,  soit  à  un  anévrysme  artérioso-veinenx,  soit  à 
une  tumeur  carcinomaieuse,  au  sein  de  laquelle  s  est  établie 
la  communication  artérioso^-veineuse  :  en  un  mot,  que  la 
distinction  des  tumeurs  érectiles  des  os  en  artérielles  et 
en  veineuses,  est  fondée  non  sur  des  dissections  compa- 
ratives, qui  établissent  qu'on  a  trouvé  dans  certains  cas  on 
tissu  érectile  constitué  par  un  tissu  aréolaire  artériel ,  dans 
d  autres  cas  un  tissu  érectile  formé  par  un  tissu  aréolaire 
veineux;  mais  bien  sur  une  vue  à  priori^  sur  ce  fait  incon- 
testable d'observation  clinique,  à  savoir,  que  parmi  les 
tumeurs  vasculaires,  il  en  est  qui  battent  et  il  en  est  qoi 
ne  battent  pas. 

Je  ne  connais  de  tissu  érectile  osseux  que  le  tissu  érec 
tile  périostique.  Je  ne  connais  aucun  exemple  de  tisso 
érectile  développé  aux  dépens  de  la  membrane  médul- 
laire, appartenant  soit  au  canal  des  os  longs,  soit  au  tissu 
spongieux  des  os. 

Or  voici  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  tissu  érectile 
périostique  :  Le  périoste  se  présente  sous  le  même  aspect 
qu'une  tumeur  érectile  des  parties  molles.  Lacouchelaplits 
externe  du  périoste  est  soulevée  par  une  tumeur  sanguine, 
laquelle  est  formée  par  du  sang  contenu  dans  des  mailles 
plus  ou  moins  considérables:  on  dirait  quelquefois , an 
premier  abord,  qu'on  a  affaire  à  un  foyer  sanguin  ordi- 
naire. La  surface  de  l'os  est  érodée  plus  ou  moins  profoo 
dément,  creusée  de  cellules  plus  ou  moins  oonâidéraUeii 
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nais  d  ailleurs  le  tissn  osseux,  en  lui-même,  ne  présente 
aucune  trace  de  tumeur  ërectile,  la  résistance  des  os  s'y 
oppose  :  leur  tissu  est  détruit  par  érosion.  C  est  ce  que 
jai  observé  plusieurs  fois  et  nommétnent  dans  le  cas 
publié  XXX*  livraison. 

Comme  type  de  tumeur  ërectile  périostitfue^  je  rappor- 
terai le  (ait  suivant  que  j'ai  étudié  avec  beaucoup  de  soin, 
et  que  jai  décrit  sous  le  titre  de  tfssu  ërectile  des  oSj  ou 
varices  capillaires  des  os. 

Le  ft  septembre  1851,  M.  Verneuil  m'apporta  le  bassin 
d'une  femme  âgée  de  cinquante  ans  environ ,  qui  lui  avait 
servi  pour  démontrer  la  splauchnologie. 

Les  09  du  bassin  présentaient  en  quelque  sorte  tous  les 
degrés  de  la  tumeur  érectile  périostique;  laltération  oc- 
cupait non-seulement  les  os  coxaux ,  mais  encore  le  sa- 
crum et  les  deux  dernières  vertèbres  lombaires. 

L  os  coxal  droit  était  le  plus  profondément  affecté,  sur- 
tout dans  sa  portion  iliaque.  La  lésion  occupait  la  surface 
externe  aussi  bien  que  la  surface  interne  de  cet  os ,  et 
c'était  1  altération  périostique  de  la  fosse  iliaque  interne 
qui  semblait  s'être  propagée  à  la  base  du  sacrum  ;  d'une 
part  le  corps  du  pubis,  surtout  dans  la  portion  de  cet 
os  qui  concourt  à  former  la  cavité  cotyloïde,  et  d'une 
autre  part  la  branche  descendante  du  pubis  dans  sa  jonc^ 
tion  avec  le  corps,  participaient  fortement  à  cette  altéra- 
tion,  qui  présentait,  ai-je  dit ,  tous  les  degrés. 

Premier  degré.  Taches  rouges  sous-périostiques  à  la 
manière  d'ecchymoses  ;  le  périoste  est  soulevé ,  ses  vais- 
seaux veineux  sont  très  développés. 

Deuxième  degrë.  Périoste  soulevé  et  constituant  une  tu- 
meur sanguine  plus  ou  moins  considérable,  à  poches  mul* 
tiloculaires ,  remplies  par  du  sang  coagulé.  Plusieurs  de 
ces  tumeurs  étaient  proéminentes,  à  large  base,  comme 
surajoutées  à  l'os,  soulevant  la  couche  périostique  super- 
ficielle :  un  certain  nombre  étaient  en  grande  partie  formées 
par  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  aréolaire,  tissu 
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osseux  à  larges  mailles  remplies  par  du  sang  et  parles 
vaisseaux  sanguins  considéraLleiiient  rjéveloppes.  (Tmu 
érectile  osseux.) 

Une  partie  de  ces  aréoles  appartenmt  à  Tos  ancien,  qui 
était  profondément  excavé  dans  une  fouie  de  points, si 
])ien  que  Tos  affaibli  se  brisait  par  un  effort  pea  considé- 
rablei  L^altération  du  corps  du  pubis  droit  s*était  dirigée, 
ai-je  dit ,  du  côté  de  la  cavité  cotylo!de  dont  le  cartilage 
était  usé  au  point  correspondant. 

Sur  toute  la  surface  du  bassin,  le  périoste  est  soulevé 
par  des  tupieurs  sanguines  :  sa  lacération  fait  suinter 
du  sang,  au  niveau  duquel  Tos  subjacept  présente  des 
aréoles  plus  vastes,  dont  les  unes  étaient  de  nouvelle  for- 
mation ,  dont  les  autres  étaient  constituée»  par  Tusore 
du  tissu  osseux  ancien. 

On  pouvait  diviser  ces  tumeurs  en  trois  cat^ories  :  les 
unes  étaient  constituées  par  du  sang  contenu  dans  des 
veines  dilatées  (tumeurs  érectiles  molles)  ;  les  autres  pai 
une  tumeur  osseuse  a  larges  cellules  remplies  de  sang, 
d'api^arence  érectile  (tumeurs  érectiles  dures),  d'autres 
étant  constituées  à  la  fois  par  du  tissu  érectile  ordinaire 
et  par  du  tissu  érectile  osseux. 

[.a  partie  inférieure  du  corps  de  fémur  présentait  ao- 
dessusde  son  extrémité  inférieure  deux  tumeurs,  runeérec* 
tile  molle,  Tautre  érectile  osseuse.  Aucune  de  ces  tumeor» 
ne  présentait  la  moindre  appai*ence  de  tissu  encéphalofak. 

Voilà  le  véritable  tissu  érectile  des  os;  je  n'en  connais 
pas  d'autre,  et  je  ne  saurais,  sous  aucun  point  de  vue,  rap- 
porter h  cet  ordre  de  faits  les  tumeurs  sanguines  pulsatih 
des  oSf  que  Breschet  a  considérées  comme  le  résultat  d  uo 
anévrysme  des  artères  propres  du  tissu  osseux  (1) ,  analogue 

(i)  Voy.  IVxcellent  mëmoire  de  Breschet,  Observations  et  réjkxicti 
sur  tes  tumeurs  sanguines  y  à  la  suite  d'une  très  renuirqttable  oliserratiot 
de  I^llemand ,  sur  une  tumeur  anévrysmate  accoropa^ée  de  cancièrM 
insolites.  {Répertoire  générât  tVanatomie^  de  physiotogie,  de  diiti^^ 
chirurgicale^  Paris,  1816,  t.  lî,  p.  a53,) 
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aux  anëvrysmes  proprement  dits,  tumeurs  qui  présentent 
les  caractères  suivants  : 

Développement  considérable  de  Textrémité  spongieuse 
de  los  transformé  en  kyste  osseux  plus  ou  moins  complet, 
rempli  par  des  caillots  sanguins  disposés  par  couches 
concentriques,  comme  dans  les  tumeurs  anévrysmales  an- 
ciennes, et  ces  caillots  formant  tantôt  un  foyer  unique 
(Pearson,  Scarpa),  tantôt  des  foyers  multiples  (Breschet) 
communiquant  chacun  avec  une  branche  artérielle. 

Or,  Tinjection  des  artèresdu  membre  a  démontré  que  les 
vaisseaux  de  ce  membre  étaient  sains ,  que  seules,  les 
artères  propres  à  la  substance  des  os,  artères  dont  le 
nombre  est  considérable  aux  extrémités  des  os  longs, 
étaient  plus  volumineuses,  plus  dilatées  que  dans  Tëtat 
ordinaire  (Breschet),  et  qu  elles  venaient  s*ouvrir  au  centre 
de  l'os,  dans  la  poche  anévrysmale,  par  plusieurs  orifices 
(Pearson,  Scarpa,  Breschet). 

Enfin ,  la  guërison  sans  récidive  de  la  tumeur  san- 
guine par  la  ligature  de  I  artère  principale  du  membre, 
n*est-elle  pas  la  démonstration  positive  que  ce  genre 
de  maladie  n'appartient  nullement  à  la  classe  des  af« 
feciions  cancéreuses,  et  qu'elle  consiste  essentielle- 
ment, non  dans  une  tumeur  erec/î/e,mais  dans  un  kyste 
hématique  pulsatile  en  communication  permanente  avec 
un  ou  plusieurs  vaisseaux  artériels  ? 

De  nouvelles  observations  me  paraissent  nécessaires 
pour  résoudre  toutes  les  questions  qui  se  rattachent  à  ce 
genre  de  faits  dont  1  etiologie  est  encore  bien  incertaine. 

Mais  n  y  a-t-il  que  ce  genre  de  tumeurs  sanguines  arté- 
rielles des  os  qui  présente  des  battements?  Non  assuré* 
ment.  Je  puis  même  dire  que  ces  cas ,  dont  je  regrette  de 
n'avoir  observé  par  moi-même  aucun  exemple,  sont  Tex- 
ception,  et  que  la  règle,  c'est  que  les  tumeurs  pulsatiles 
des  os  sont  constituées  par  du  tissu  cancéreux,  ordinoire- 
mcnt  encéphaldide.  J'ai  surtout  compris  le  vide  de  la 
III.  57 
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science  à  cet  égard  dans  rinlerpréiaiîon  d^un  fiiit  de  tu- 
meurs piilsatiles  des  os  du  crâne  que  j'ai  fait  représenter 
XXXIII«  livr.,  pi.  m,  et  dont  voici  le  résumé  :  on  me 
permettra  d'y  ajouter  un  autre  fait  que  j'ai  recueilli  avec 
beaucoup  de  soin  ,  que  j  ai  étudié  sous  toutes  ses  faces, 
et  qui,  rapproché  de  plusieurs  autres  faits  que  j  ai  eu 
occasion  d'observer,  m'a  permis  de  conclure  que  toutes 
ou  presque  toutes  les  tumeurs  pulsatiles  sanguines  des  os 
sont  des  tumeurs  carcinomateuses  (1). 

Premier  fait.  Résumé  du  fait  représenté  livr.  XXXUI, 
pi.  III. 

Cette  observation  est  intitulée  :  Tumeurs  érectiles  des  a» 
du  crâne. 

Je  fu8  appelé  en  consultation ,  en  juin  iSSS,  par  M.  le 
docteur  Dewif,  atiprès  de  madame  Rigot  que  je  trouvai 
dans  l'état  suivant  :  battements  du  pouls,  du  cœur,  de 
tout  le  système  artériel,  extrêmement  vigoureux.  L'aus- 
cultation démontre  sur  tous  les  points  accessibles  de 
ce  système  un  bruit  de  souffle  fort  intense.  Je  constatai 
au  cuir  chevelu  la  présence  de  douze  tumeurs  du  volume 
d'une  grosse  noix,  pulsatiles,  offrant  au  tact  et  à  Tceil 
des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  et  à  l'oreille 
appliquée  sur  elles  un  bruit  de  souffle  tout  à  feit  sem* 
blable  à  celui  des  artères  :  ces  tumeurs  étaient  insen* 
sibles  à  la  pression,  molles,  excepté  à  leur  base  où  elles 
avaient  la  dureté  de  l'exostose,  susceptibles  d'être  réduites 
ou  plutôt  flétries  par  l'effet  d'une  pression  graduelle, 
susceptibles  d'augmentation,  de  tension  par  Feflet  de 
toute  émotion  physique  ou  morale  qui  précipitait  les  batte^ 
ments  du  cœur. 

Quelle  était  la  nature  de  ces  douze  tumeurs  ? 

Une  observation  que  Dupuytren  rapportait  souvent 

(i)  Let  deux  obtenrationt  avec  auiopiie  ,  qaeScarpa  a  rapporirei 
dans  ion  Mémoire  sur  Vanévryime  par  anattamose^  ne  paraisaeni  appa^ 
reoir  ans  tumeurs  carcinomatenses. 
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dans  ses  leçons,  et  qui  avait  pour  éujet  un  individu 
dont  toutes  les  artères  du  cuir  chevelu  anévrysmatiques 
battaient  avec  violence,  se  présente  incontinent  à  mon 
esprit  et  me  parait  le  type  du  cas  soumis  à  mon  examen. 
Plusieurs  de  ces  tumeurs  étaient  efFectivement  sur  le 
trajet  des  divisions  principales  des  artères  temporales  et 
occipitales.  En  outre,  au  côté  interne  de  la  cuisse,  immé- 
diatement au-dessus  de  larticulation  du  {«enou,  se  voyait 
une  tumeur  du  volume  du  poing; ,  ([ui  offrait  les  mêmes 
caractères  de  pulsation  et  de  bruit  de  souffle.  Une  autre 
tumeur  existait  sous  le  deltoïde,  autour  de  la  partie  supé- 
rieure de  Thuniérus  droit,  et  donnait  au  tact  et  à  Toreille 
les  mêmes  sensations  que  les  tumeurs  précédentes. 

Sur  la  fin  de  juin,  une  quinzième  tumeur  pulsatile  ap- 
parut à  l'épaule  gauche,  précédée  et  accompagnée  de 
douleurs  très  vives ,  en  sorte  que  depuis  cette  époque  la 
malade  ne  pouvait  porter  à  la  bouche  ni  la  main  droite  ni 
la  main  gauche. 

Une  seizième  tumeur  également  pulsatile  se  dévelop- 
pait en  même  temps  sur  l'extrémité  antérieure  de  la  côte 
où  elle  détermina  une  solution  de  continuité. 

Depuis  cette  é|)oque  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  qui 
eut  lieu  le  27  septembre,  il  ne  se  manifesta  aucune  nou- 
velle tumeur.  Les  tumeurs  déjà  existantes  ne  s'accrurent 
pas  d'une  manière  sensible.  La  malade  mourut,  épuisée 
par  une  fièvre  vive  avec  sueurs  abondantes  :  elle  conserva 
ses  facultés  intellectuelles  jusqu'au  dernier  moment. 

Ouverture  du  cadavre.  Toutes  les  tumeurs  pulsatiles 
étaient  constituées  par  une  tissu  caverneux  dont  les  aréoles 
fibreuses ,  très  inégales  quant  &  la  capacité ,  étaient  rem- 
plies d'un  sang  liquide. 

Leur  enveloppe  est  fibreuse,  et  c'est  de  sa  face  interne 
que  naissent  les  filaments  entrecroisés  qui  constituent  la 
trame  de  la  tumeur  :  le  doigt,  porté  au  fond  de  ces  tu- 
meurs, sent  à  nu  les  os  inégaux  et  comme  érodés. 
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La  dégénération  s^était  étendue  à  la  bme  eiterne  de  It 
dure^mère,  laquelle  présentait  des  espèces  de  yégétatioi» 
qui  s  enfonçaient  dans  les  pertes  de  substance  de  os  da 
crâne. 

Les  tumeurs  des  autres  parties  du  corps ,  soit  qa  elles 
fussent  implantées  sur  les  os  aux  dépens  desquels  elles 
paraissaient  formées,  soit  qu'elles  fussent  étrangères  au 
système  osseux,  présentaient  absolument  les  mêmes  ca- 
ractères :  la  tumeur  de  Thumérus  droit  avait  détruit  la 
presque  totalité  de  cet  os,  dont  la  tête  ne  tenait  plus  au 
corps  de  Tes  que  par  une  languette. 

Réflexions.  Je  ne  pouvais  méconnattre  la  différence  qui 
existait  entre  les  tumeurs  pulsatiles  décrites  dans  lobser- 
vation  précédente ,  et  les  tumeurs  érectiles  représentées 
XX^  et  XXII !•  livraisons.  Les  tumeurs  érectiles  propre- 
ment dites  sont  bien  susceptibles  d'une  certaine  turges- 
cence, d'alternatives  de  flaccidité  et  d'érection,  mais  ja- 
mais elles  ne  présentent  de  pulsations  sensibles  au  tact,  ni 
de  bruit  de  souffle  perceptible  à  loreille.  «  Il  y  aurait 
»  donc,  disais-je,  deux  sortes  de  tumeurs  érectiles,  lesune$ 
»  qni  battent,  les  autres  qui  ne  battent  pas  :  celles-ci  for- 
M  niées  par  le  système  capillaire  veineux,  celles-là  parle 
*  système  capillaire  artériel.  »  De  nouveaux  faits  pouvaient 
seuls  éclairer  ce  point  obscur  d  anatomie  pathologique. 

Or  le  fait  suivant  que  j'ai  observé  avec  le  plus  grand 
soin  me  parait  résoudre  la  question  d'une  manière  \m 
tive  et  établir  une  ligne  de  démarcation  infranchissable 
entre  les  tumeurs  érectiles  et  les  tumeurs  pulsatiles  : 
celles-ci  étant  constituées  tantôt  par  une  communication 
artérioso-veineuse  pure  et  simple,  tantôt  par  une  tumeur 
carcinomateuse  et  les  tumeurs  érectiles  élant  constituée» 
par  une  dilatation  variqueuse  du  tissu  capillaire  vei 
neux  (1). 

(i)  J'ai  rrcneilli  cette  obsen^adon  en  jnUItt  i853,  Mlle  Saîote*flotr 
lenrire  de  M.  G*rdy,  alors  remplacé  par  M,  Giraldès. 
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Deuxième  fait.  —  Marie  Chaudofu  6  b  ans,  portait  à  la 
moitié  droite  du  crâne  et  de  la  face  une  volumineuse 
tumeur  violacée  d*apparence  variqueuse  qui  présentait  au 
premier  abord  tous  les  caractères  des  tumeurs  érectiles. 
Cette  énorme  tumeur  qui  déformait  la  tête  d'une  ma- 
nière singulière  était  parfaitement  délimitée  par  sa  couleur, 
par  sa  proéminence  et  par  sa  consistance  (i)  :  1*  par  sa 
couleur,  elle  est  bleuâtre  ou  violacée;  sa  surfeceest  par- 
courue par  des  veines  extrêmement  considérables  et  telle- 
ment  superficielles  qu'on  dirait  qu'elles  ne  sont  recou- 
vertes que  par  l'épiderme. 

2*  Par  sa  pro^mmencf,  qui  est  considérable,  mais  inégale; 
sa  hauteur  moyenne  est  de  8  à  10  millimètres  au-dessus 
du  niveau  du  crâne  ;  elle  est  séparée  en  plusieurs  tumeurs 
ou  bosselures  y  par  des  dépressions,  parmi  lesquelles  je 
signalerai  ane  dépression  verticale  située  au  niveau  de  la 
ligne  qui  sépare  la  région  frontale  de  la  région  temporale  ; 
dépression  qui  divise  la  tumeur  crânienne  en  deux  moi- 
tiés, lune  antérieure,  l'autre  postérieure. 

3*  La  consistance  de  la  tumeur  est  molle,  pâteuse  et 
donne  la  sensation  de  nœuds,  de  cellules  ;  la  compres- 
sion l'affaisse,  la  flétrit,  mais  elle  reprend  de  suite  sa 
tension  première.  Elle  présente  spontanément  des  alter- 
natives de  turgescence  et  de  flaccidité;  la  compression 
permet  de  reconnaître  des  points  qui  cèdent,  d'autres 
points  qui  résistent  :  on  sent  des  points  durs  dans  la  pro- 
fondeur de  la  tumeur;  on  reconnaît  aussi  que  la  suriace 
de  l'os  est  inégale  et  présente  même  des  pointes  saillantes 
séparées  par  des  dépressions. 

(i)  La  tumenr  éiaît  divisée  en  dens  parties  :  rune/ronto-noWe,  qui 
te  terminait  au-desions  de  la  racine  du  nés  ;  elle  débordait  à  gauche  la 
li|;ne  médiane  du  fronul;  l'autre  /ronlo-(em;>oro-fHiriero-aairictt/aireqtti 
contonmail  la  partie  antérieure,  la  partie  supérieure  et  la  partie  posté- 
rieure de  Toreille.  Une  tumeur  vasculaire  violacée  occupait  aussi  la  joue 
droite  à  côté  de  la  commissure  de  la  boncbe* 
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MoQ  premier  diagnostic,  d  après  l'aspect  général  de  la 
tuineur,Futcelui-ci:  tumeur  ^rectiVe.En  continuant  iDOD  eu- 
men,  je  fus  frappé  du  développement  énorme  delà  veioe 
jugulaire  externe,  remplacée  ici  par  la  veine  jugulaire 
antérieure;  son  volume  était  celui  de  Tiudex  :  elle  desoeo- 
lait  verticalement  le  long  de  la  région  antérieure  du  cou 
jusqu  a  Textrémité  interne  de  la  clavicule  :  là  elle  se  portait 
horizontalement  en  dehors,  immédiatement  au-dessus  de 
la  clavicule,  pour  se  jeter  dans  la  sous-clavière  au  niveao 
de  l'extrémité  externe  de  cet  os.  Mon  doigt,  prouienésur 
le  vaisseau,  éprouve  un  frémissement  cataire  des  plus 
intenses,  ou  plutôt  un  frémissement  continu  tout  à  fait 
senjhiable  à  la  sensation  que  j  avais  éprouvée  la  veille,  es 
appliquant  le  doigt  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux 
d'un  individu  (couché  dans  le  service  <le  M.  Velpeau)qoi 
était  affecté  d'une  communication  artérioso-veineuse  de 
ces  vaisseaux  au  pli  de  Taine. 

.  J'applique  loreille  :  c'est  un  bruit  de  rouet  continu 
avec  alternatives  de  renforcement  et  de  diminution,  mais 
avec  une  intensité  telle  que  je  ne  me  rappelais  pas  eu 
avoir  entendu  de  pareil,  même  sur  1  individu  à  anévrysme 
artérioso -veineux  dont  je  parlais  tout  à  Theure. 

La  malade,  qui  percevait  parfaitement  ce  bruit,  le 
comparait  à  celui  des  palettes  d'un  bateau  à  vapeur,  à  la 
vanne  d*un  moulin.  Ce  bruit  Tempéchait  de  dormir. 

Mon  premier  diagnostic  provisoire  avait  été  :  tumeur 
éreciile;  mon  deuxième, également  provisoire, fut  celui-ci: 
anévry'sme  ariérioso^veineux ^  ou,  s'il  en  existe,  tumeur 
éreciile  artérioso^veineuse,  Jlnterroge  la  malade  dans  ce 
dernier  sens  :  il  y  avait  douze  ans  qu'elle  avait  été 
violemment  frappée  par  l'angle  d'une  porte  sur  )a  partie 
latérale  de  In  région  frontale,  et  qu'il  était  resté  uo 
creux  dans  celle  rcyion.  C'est  k  celte  époque  qoe  la 
tumeur  s'est  produite.  La  malade  assure  que  depuis  dix 
ans  cette  tumeur  avait  le  volume  qu'elle  présemait  au 
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moment  de  mon  observation.  Une  cataracte  à  Toeil  droit 
(côté  malade)  était  survenue  de|)uis  quelques  années. 

Je  ne  percevais  pas  avec  les  doigts  le  Frémissement 
cataire,  et  je  n'entendaispas  avec  loreille  le  bruit  ronflant 
continu  avec  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution 
sur  tous  les  points  de  la  surface  de  la  tumeur;  mais  je 
percevais  très  bien  cette  double  sensation  suivant  des 
lignes  qui  correspondaient  à  peu  près  au  trajet  des  grosses 
veines  et  des  grosses  artères  du  cuir  chevelu  :  du  côté 
suin,  j'entendais  un  bruit  de  souffle  intermittent,  mais  non 
continu. 

Mes  premières  observations  avaient  été  faites  le  26  sep- 
tembre :  un  second  examen,  aussi  complet  que  le  précé* 
dent,  fut  fait  le  premier  août. 

La  malade  avait  été  prise  de  fièvre,  et  se  plaignait  de 
douleurs  vives  à  la  tête  dans  tout  le  côté  malade.  La  tête 
était  fortement  inclinée  sur  lepaule  droite:  c'est,  disait 
la  malade,  son  poids  qui  l'entraîne  (1).  La  tumeur  me 
paraissait  plus  proéminente  que  de  coutume,  sa  tension 
plus  considérable,  sa  couleur  violacée  plus  rapprochée 
de  la  couletir  du  vin.  Dans  cet  état  de  turgescence  je  pus 
reconnaître  le  souffle  continu  avec  renforcement  sur  tous 
les  points  de  la  tumeur,  mais  à  des  degrés  divers. 

Cette  malade  que  je  quittai  pleine  de  vie,  et  qui  était 
remarquable  par  son  intelligence  et  par  sa  bonté,  fut 
trouvée  le  lendemain  morte  dans  son  lit. 

Autopsie,  C'était  une  tumeur  encéphaloïde  extrêmement 
vasculaire  développée  aux  dépens  des  os  du  crâne;  cette 
tumeur  était  comme  enchâssée  par  sa  circonférence  dans 
les  débris  des  os  frontal»  pariétal  et  occipital. 

(i)  Le  poids  de  la  tête  était  tel,  que  la  malade  ne  poavait  la  chan|fer 
de  place  sans  le  secours  d'une  infirmière,  qui  prenait  la  téie  àdeuimalns. 
Depuis  longtemps  la  malade  était  sujette  à  des  étourdissemenis  qa*elle 
attribuait  an  poidi  de  la  léte,  qui  fetttrvinalt  ea  lui  faisant  pardr«  céiH 
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Elle  était  libre  d*ac1hérence  avec  le  cuir  chevelu  et  avec 
Tapoiiévrose  épicrânienne  que  je  pus  séparer  à  laide  des 
doigts  par  une  sorte  d^énucléation  ;  c'était  aux  dépens  des 
veines  capillaires  cutanées  qu'étaient  développées  ces 
grosses  veines  sousépidermiques  qui  donnaient  à  la  tu- 
meur Taspect  d'une  tumeur  érectile.  Le  péricràne  ou  pé- 
rioste crânien  formait  la  coque  de  la  tumeur  :  facile  à 
séparer  à  la  circonférence,  il  adhérait  intimement  dans  le 
reste  de  son  étendue.  Entre  le  péricràne  et  la  tumeur  se 
voyaient  de  très  grosses  veines  sinueuses  très  adhérentes. 

II  y  avait  également  adhérence  intime  entre  la  duit- 
mère  et  la  tumeur  :  la  dure-mère  avait  été  perforée  dans 
beaucoup  de  points  par  des  prolongements  de  la  tumeur 
qui  formaient  à  sa  face  interne  de  petites  végétations 
polypiformes,  mamelonnées,  pédiculées. 

Les  os  qui  manquaient  étaient  la  plus  grande  partie 
du  frontal  droit,  du  pariétal  droit,  la  partie  voisine  de 
Toccipital ,  et  la  portion  écailleuse  du  temporal. 

La  table  interne,  qui  avait  plus  résisté  à  la  destruction 
que  la  table  externe,  constituait  de  larges  écailles  très 
minces,  flexibles,  à  bords  dentelés  irréguliers,  qui  adhé- 
raient intimement  à  la  dure-mère  et  formaient  seules  la 
paroi  dans  une  assez  grande  étendue  du  crâne  osseux. 

La  tumeur  était  constituée  par  une  masse  carciooma- 
teuse  très  considérable  mêlée  à  des  débris  osseux  de 
diverses  dimensions ,  dont  quelques-uns  étaient  parse- 
més de  piquants  osseux.  Cette  masse  carcinomateuse  était 
couleur  lie  de  vin  plus  ou  moins  foncée ,  et  présentait  di- 
vers degrés  de  consistance  ,  de  rougeur  et  de  vascularisa- 
tion;  les  parties  les  moins  ramollies  offraient  une  char 
pente  celluleuse  résistante ,  et  étaient  traversées  paf 
des  conduits  vasculaires  sans  parois  distinctes.  Le  reste  de 
la  tumeur  se  présentait  sous  i  aspect  d*une  bouillie  lie  de 
vin  foncée  au  milieu  de  laquelle  on  distinguait  à  peine 
un  parenchyme.  Jamais  je  n  ai  vu  une  tumeur  caràno- 
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muteuse  pénétrée  d'une  plus   grande  quantité  de  suc 
cancéreux. 

La  circonférence  très  irrégulière  de  la  perte  de  sub- 
stance du  crâne  présentait  une  rainure  plus  ou  moins 
profonde  dans  laquelle  s'engageait  la  tumeur  carcinoma- 
ieuse.  Il  était  bien  évident  que  le  point  de  départ  de  cette 
altération  était  dans  le  diploé  des  os  du  crâne. 

NEUVIÈME  SOUS-CLASSB. 
MéttinMrpboiei  et  prodœtlOBS  cottuiécs. 

Il  n'y  a  à  proprement  parler,  dans  Téconomie ,  qu*une 
métamorphose  cutanée^  celle  des  membranes  muqueuses. 
C  est,  en  effet,  aux  productions  de  tissu  et  non  aux  meta- 
morpliuses  qu'il  faut  rapporter  le  tissu  cutané  accidentel 
qui  coosiitae  les  cicatrices.  Nous  verrons  en  outre  ce 
quil  faut  penser  du  mode  de  formation  de  certains  kystes 
pileux  que  tapisse  un  tissu  cutané  plus  ou  moins  parfaite- 
ment organisé.  Ainsi,  métamorphose  des  muqueuses  en 
membranes  cutanées;  tissu  cutané  cicatriciel  ou  acci- 
dentel; kystes  pileux  cutanés;  voilà  les  trois  ordres  de 
faits  que  présente  l'étude  des  métamorphoses  cutanées  : 
j'en  ferai  trois  genres. 

PREMIER  GBNRB. 
Mètinorphoie  de»  menltrsDes  muqaeoscs  en  memlNranei  cutSDées. 

Quelque  grande  que  soit  l'analogie  qui  existe,  philoso- 
phiquement parlant,  entre  la  peau,  tégument  externe,  et 
les  membranes  muqueuses,  tégument  interne,  il  s'en  fiiut 
bien  que  toutes  les  membranes  muqueuses  soient  suscep- 
tibles de  se  transformer  en  membrane  cutanée.  Cette 
transformation  n'a  été  observée  que  dans  la  petite  portion 
des  membranes  muqueuses  qui  est  revêtue  d'épiderme.  Si 
donc  on  divisait  les  membranes  muqueuses  en  épider* 
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mitjues  et  ea  épithéliales^  on  pourrait  dire  dTuue  manière 
générale  que  la  métamorphose  cutanée  ne  peut  avoir  lieu 
qu'aux  dépens  des  muqueuses  épidermiques,  jamais  aux 
dépens  des  muqueuses  épithéliules. 

Ainsi>  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  chuie 
de  Tutérus,  déplacement  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
invagination  du  vagin  (1),  la  muqueuse  vaginale,  sans 
cesse  en  contact  avec  l'air  extérieur  et  soumise  à  de 
continuels  frottements ,  revêt  tous  les  caractères  de  la 
peau.  Elle  perd  avec  sa  couleur,  qui  devient  d'un  blanc  à 
peine  rosé,  la  faculté  de  sécréter  de  la  mucosité.  Son  épi- 
derme  acquiert  plus  d  épaisseur*  de  même  que  son  derme. 
Ses  follicules  muqueux  paraissent  s'atrophier  :  aucun  bit 
n'établit  que  ces  follicules  puissent  se  transformer  en 
follicules  sébacés,  et,  à  plus  forte  raison,  en  follicula 
pileux.  Il  m'a  semblé  qu'une  perspiration  analogue  à  la 
sueur  pouvait  avoir  lieu  à  sa  surface. 

Voyez,  au  contraire,  ce  qui  se  passe  dans  l'invagination 
ou  extroversion  de  l'utérus,  lorsque  cet  organe  est  ren- 
versé au  dedans  de  lub-méme  à  la  manière  d'une  bourse. 
La  surface  muqueuse  utérine  a  beau  être  en  contact  per- 
manent avec  l'air  extérieur,  elle  reste  toujours  molle. 
fongueuse,  toujours  sécrétant  du  mucus  et  même  en  pins 
grande  quantité  que  de  coutume,  à  raison  des  causes 
d'irritation  auxquelles  elle  est  soumise.  D  où  vient  cette 
différence  entre  deux  portions  de  membrane  muqueose 
placées  dans  des  conditions  identiques?  Evidemment  de 
l'absence  d'épiderme  dans  la  muqueuse  utérine  et  de  sa 
présence  dans  In  muqueuse  vaginale. 

Si  donc  la  métamorphose  cutanée  des  membranes  mu- 
queuses s'observe  seulement  au  voisinage  des  orifices, 
c'est  parce  que  toutes  les  muqueuses  épidermiques  avoi- 

(i)  Vqy.  Anatomie  pathoio^itfuê  gén^fnie^  4*  ^^^^  *••  /«i^ff"*****"» 
K  i,  p.  167. 
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sioeni  ces  orifices  ;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  toutes  les 
muqueuses  qui  avoisinent  tes  orifices  soient  épidermiques. 
Ainsi,  en  0[>position  avec  la  muqueuse  de  la  bouchei  du 
pharynx  et  de  Tœsophage,  qui  est  ëpiderroique,  la  mu- 
queuse du  rectum  est  coroplëtement  dépourvue  d'épi- 
derme.  Voilà  pourquoi  les  chutes  ou  plus  exactement  les 
invaginations  du  rectum  présentent  toujours  le  caractère 
muqueux.  Aussi  les  invaginations  si  fréquentes  des  anus 
contre  nature  présentent-eltes,  après  un  grand  nombre 
d  années,  le  caractère  muqueux  d'une  manière  aussi  pro- 
noncée qu'au  moment  où  finvagination  venait  de  se  pro- 
duire. Voyez  aussi  la  muqueuse  vésicale  dans lexstropbie 
de  vessie  en  opposition  avec  la  muqueose  du  canal  de 
Turètre  lequel  est  presque  constamment  divisé  dans  ce 
cas  par  sa  paroi  supérieure. 

Mais  est-ce  bien  une  véritable  transformation  cutanée 
que  cette  apparence  cutanée  des  muqueuses  épidermiques 
longtemps  exposées  au  contact  de  Tair?  Non  certaine- 
ment :  car  lorsque  la  muqueuse  vaginale,  après  plusieurs 
années  de  déplacement  par  invagination ,  est  réduite  et 
maintenue  avec  le  vagin  pendant  un  certain  temps  dans 
ses  conditions  premières,  elle  perd  ses  qualités  de  mem- 
brane cutanée  et  reprend  celles  de  mtiqueuse  épidermique; 
et  après  comme  avant  la  réduction,  son  épiderme  est 
toujours  un  épithélinm  pavimenteux,  à  couches  plus  ou 
moins  épaisses;  ses  follicules  sont  toujours  des  follicules 
muqueux. 

Pourquoi  donc  les  portions  de  muqueuse  autres  que  les 
mu<|iieuse8  épidermiques  ne  peuvent-elles  jamais  cban- 
f;er  de  caractère  lorsqu'elles  sont  exposées  au  contact  de 
lair?  N'y  a-t-il  donc  entre  la  muquetise  épidermique  et  la 
muqueuse  ëpithéliale  d  autres  diflérences  que  celles  qui 
résultent  de  la  difFérence  de  leur  éphhéliom,  pavimenteux 
dans  les  muqueuses  épidermiques,  cylindrique  avec  ou 
sans  cils  vibratiles,  dans   iea  muqueuses  épithéitales  ? 
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Sans  doute  c  est  là  une  différence  remarquable,  d  aaianl 
plus  remarquable  que  jamais  on  n'a  vu  répithélium  pavi- 
menteux  se  transformer  en  épitbélium  cylindrique  avec 
ou  sans  cils  vibrattles  et  réciproquement  ;  mais  une  difiié- 
rence  qui  me  parait  dominer  tout  le  reste ,  c  est  que  les 
membranes  muqueuses  épidermiques  sont  papillaires 
comme  la  peau,  et  que  les  membranes  muqueuses  épitbé- 
liales  sont  villeuses.  Il  y  a  donc  entre  ces  deux  ordres  de 
membranes  muqueuses  toute  la  différence  qui  sépare  la 
papille  de  la  villosité. 

II*  GENRE. 
Produelions  cnUiDèet  cicauîeiettet* 

Toutes  les  fois  qu  il  existe  une  solution  de  contiDuiie 
avec  perte  de  substance ,  une  plaie  exposée ,  suivant  le  lan- 
gage de  Hunter,  par  cela  seul  qu  elle  doit  faire  partie  de 
lu  surface  du  corps ,  elle  se  couvre  d*un  tissu  cutaoé 
nouveau ,  membrane  cicatricielle  qui  remplit  plus  ou 
moins  complètement  les  lonctions  de  la  peau,  c'est-à-dire 
celles  d'une  limite  sensible  et  résistante,  destinée  par  ïi 
sensibilité  à  nous  avertir  de  la  présence  des  objets  exté- 
rieurs, et  par  sa  résistance  à  nous  protéger  contre  lacuca 
de  ces  corps. 

Les  membranes  cutanées  cicatricielles  sont  identiqi^eN 
quel  que  soit  le  tissu  qui  leur  serve  de  base  ou  de  support. 
tissu  cellulaire,  tissu  fibreux,  tissu  musculaire,  tissu  gltf* 
duleux,  etc.,  c  est  ce  qui  m  avait  fait  dire  (i)  que  loiiii^ 
lissus  étaient  susceptibles  de  la  transformation  cutanée^  paro^ 
que  tous  les  tissus  mis  à  nu  se  recouvrent  d'une  peau  ik 
nouvelle  formation. 

Caractères  anatomiques  et  physiologiques  des  tissus  cut'ifi^' 
cicatriciels.  Les  cicatrices»  rouges  dans  le  principe,  poi^ 

(i)  Essai  sur  Canaiomie  patkotogi^ucj  Pari»,  t8i6,  t.  U,  p.  i49* 
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blanches ,  ne  sont  presque  point  extensibles  :  d^où  la  né* 
cessité,  dans  les  plaies  avec  perte  de  substance,  de  placer 
le  membre  dans  une  position  telle  que  la  cicatrice  ne 
gène  pas  les  mouvements.  Elles  sont  enfoncées  ou  au  ni- 
veau de  la  peau,  libres  ou  adhérentes,  quelquefois  sous 
forme  de  brides.  Leur  aspect  révèle  souvent  la  nature  des 
pertes  de  substance  auxquelles  elles  ont  succédé.  Ainsi , 
des  cicatrices  inégales ,  déprimées ,  comme  dentelées  au 
cou,  aux  aines,  aux  aisselles,  sont  le  cachet  des  scro- 
fules; des  cicatrices  multiples,  adhérentes,  dentelées, 
situées  au  devant  du  sternum,  des  clavicules,  du  tibia,  ré- 
vèlent un  caractère  syphilitique. 

Une  couche  fibreuse  ou  dermique,  et  une  couche  épi« 
dermique,  voilà  les  deux  éléments  anatomiques  auxquels 
se  réduit  la  structure  des  membranes  cutanées  de  nouvelle 
formation.  Il  n  est  pas  fort  rare  de  voir  Tépiderme  cicatri- 
ciel remplacé  par  une  lame  cornée.  Le  derme  ou  chorion 
cicatriciel  est  très  imparfait  ;  c  est  un  tissu  blanchâtre , 
dense,  sans  disposition  linéaire,  mais  aussi  sans  la  dispo- 
sition aréolaire  ou  alvéolaire  du  chorion  normal;  on 
cherche  vainement  dans  son  épaisseur  ces  espaces  co- 
niques qui  font  du  derme  normal  une  espèce  de  crible 
dans  les  mailles  duquel  sont  reçus  les  prolongements  du 
tissu  adipeux  sous-cutané  :  aussi  est-il  sans  exemple 
qu  une  éruption  furonculeuse  ait  eu  lieu  dans  son 
épaisseur. 

L'anatomie  ne  démontre  dans  le  tissu  cutané  cicatriciel 
ni  follicules  sébacés,  ni  follicules  pileux,  ni  réseau  lym* 
phatique,  ni  pi^,mentum  ,  ni  glandes  sudoripares.  La  cou- 
leur des  cicatrices  est  la  même  chez  les  nègres  que  chez 
les  blancs.  J*ai  vu  une  femme  qui  avait  un  tissu  cutané 
cicatriciel  à  la  joue.  Quand  les  passions  coloraient  son 
visage,  la  cicatrice  ne  participait  nullement  à  ce  change- 
ment de  couleur.  Le  corps  papillaire  n^existe  pas  non 
plus  dans  les  cicatrices,  aussi  leur  sensibilité  est-elle  très 
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obtuse  :  les  cicatrices  paraissent  également  être  dépour- 
vues (]  organes  d  exhalation  et  d  absorption. 

Quant  au  raécanisnie  de  la  formation  da  tissu  cntiiM 
cicatriciel,  nous  avons  vu  (1)  que  ce  tissu  avait poar 
point  de  départ  une  membrane  rouge,  grenue,  coBstitoéc 
par  des  granulations  juxtaposées  qui  semblent  bourgeon- 
ner de  tous  les  points  de  la  surface  de  la  solution  de  oos- 
tinuitéy  d  oà  le  nom  de  bourgtons  charnus^  sous  lequel  m 
granulations  Font  encore  désignées. 

Nous  avons  vu  que  cette  membrane  granuleuse  cir- 
conscrite» qu'on  appelle  si  bien  membrane  its  bourjetm 
charnuSj  n*était  autre  chose  que  le  résultat  de  J'of]ganisi- 
tion  de  la  fausse  membrane,  qui,  dès  les  premières  heures 
de  la  solution  de  continuité,  se  produit  sur  la  surfecede 
la  plaie  ;  feusse  membrane  qui,  dans  les  plaies  réunies 
par  première  intention,  devient  l'agent  de  la  réunion  im- 
médiate, et  qui,  dans  les  plaies  exposées, devient  lageDi 
de  la  cicatrisation  en  constituant  la  membrane  des  bour- 
geons charnus  :  mais  ce  que  nous  ne  savions  pas,  ce  qœ 
les  beaux  travaux  de  M.  le  professeur  Laugier(2)  vienoeot 
de  nous  apprendre,  c  est  que  cette  membrane  des  ixMir- 
geons  charnus  ne  se  produit  pas  en  une  seule  fois,  quelV 
augmente  continuellement  d'épaisseur  par  stratification 
de  couches  de  lymphe  organisable,  lesquelles  s'organiseoi 
immédiatement  par  le  développement  de  vaisseaux  eo 
grappes  distinctes  (3). 

Le  signal  de  la  cicatrisation  définitive  est  annoncé  par 
le  défaut  de  vascularisation  d^une  dernière  couche  pseu^lo- 

(i)  Traité ctanatomie  pathologiquey  clatse  dtê  j4dhnion$y  U  I,  p>  i^^ 
{%)  Mémoire  $ur  l'anatomic  pathologique  des  bourgeons  charnus,  Tor 

parcelle  de  charbon  porphyrisé  déposé  tar  la  plate  est  recoovertt  ^ 

IrndemaÎQ  dune  pellicule  blanciiàtre. 

(3)  Ct»i  de  la  même  manière  que  s*or^amaaot  let  fan«if»t  mtmhnB» 

de  la  plèvre  par  îlots  distincts,  dont  chacun  représente  un  petit  s;»tfir« 

de  la  ytïnt  porte,  et  qui  finissent  par  s*aboucher  entre  eui  et  avec  v 

•yaièMe  Visineiiz  ^éoérvl. 
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membraneuse  qui  se  dessèche  immédiatement  et  constitue 
Tépiderme. 

Pour  compléter  cette  étude  des  tissus-  cutanés  cicatri- 
ciels, j  ai  quelques  mots  à  dire  sur  une  altération  consé- 
cutive de  ces  tissus  qu'on  peut  caractériser  du  nom  dVn* 
duraiion  hyperirophique. 

De  Vinduratfon  /lyperirophique  des  tissus  cutanés  cicatri- 
ciels.  Les  cicatrices,  dont  l'organisation  est  si  simple  et  la 
vitalité  si  peu  développée,  sont  suscepiibles  de  lésions  de 
nutrition  par  hypertrophie  avec  induration  ,  qui  ont  été 
plusieurs  fois  prises  pour  des  dégénérations  cancéreuses. 
Une  irritation  fréquemment  répétée  de  ces  cicatrices,  soit 
par  des  tractions,  lorsque  la  cicatrice  impose  des  limites 
à  quelque  mouvement,  soit  par  des  applications  irritantes, 
est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  indurations.  Je  me 
contenterai  d'en  rapporter  ici  deux  exemples  : 

1^  Un  ecclésiastique  du  diocèse  d'Orléans  me  fut  adressé 
pour  une  tumeur  extrêmement  irrégulière  qu'il  portait  à 
la  région  épigastrique  et  dont  voici  la  description  :  d'une 
induration  centrale  très  proéminente,  extrêmement  dense, 
de  3  ou  ft  centimètres  de  diamètre,  partaient  et  s'irra- 
diaient cinf|  ou  six  prolongements  inégaux  en  largeur,  en 
forme  de  cordes  dures  également  très  proéminentes,  qui 
donnaient  A  la  tumeur  l'aspect  d'une  étoile  de  mer.  L'idée 
du  cancroïdeou  kéloïded'Alibert  se  présentait  incontinent 
à  l'esprit,  en  vo jant  cette  tumeur  qui  était  chaude,  rouge, 
et  déterminait  un  prurit  considérahle.  Cette  tumeur  était 
profondément  ulcérée  dans  un  point  d'où  découlait  une 
sérosité  abondante.  Le  médecin  du  malade,  craignant  un 
cancer,  voulut  avoir  mon  avis.  Cette  lésion  reconnaissait 
pour  cause  l'application  de  la  pommade  stibiée.  H  me  fut 
facile  de  reconnaître  dans  cette  altération  une  cicatrice 
indurée  et  énormément  hypertrophiée  par  suite  de  frol» 
temeots,  d'une  irritation  consécutive  :  un  bandage  com- 
pressif,  lapplication  permanente  de  compresses  imbibées 


942  '     ANATOMIE   PATHOLOGIQUE   GéeiÉRALfi. 

d  acétate  de  plomb  liquide  étendu,  voilà  les  seuls  mnyens 
que  je  conseillai  (1). 

2®  C'était  encore  une  induration  cicatricielle  liypertro- 
phique,  mais  pédiculée,  en  forme  de  champignon,  qu  une 
,tumeur  qui  venait  d'être  extirpée  sur  l'épaule  d'un  ancien 
militaire,  autrefois  frappé  dans  cette  région  d'un  coup  de 
biscalen.  Cette  tumeur  aplatie,  ellipsoïde ,  de  7  à  8  ceDU- 
mètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  présentait  à  sa  cir- 
conférence des  découpures  profondes  qui  occupaient  toute 
son  épaisseur.  C'était  encore  pour  me  consulter  sur  sa 
nature  que  cette  tumeur  extirpée  m'avait  été  adressée.  J'y 
reconnus  tous  les  caractères  du  tissu  cicatriciel  hypertro* 
phique  ,  et  je  pensai  que  la  forme  pédiculée  était  la  con- 
séquence de  fongosités  considérables  nées  de  la  surface 
de  la  plaie,  fongosités  indurées  qui  s'étaient  développées  et 
renversées  à  la  manière  d'un  champignon,  et  qui  avaient 
fini  par  se  cicatriser. 

III*  GENRE. 
Kystes  à  parois  colanées. 

Les  kystes  à  parois  cutanées  s'observent:  i*dan$le> 
ovaires;  2^  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  pré- 
sence des  poils  dans  leur  cavité  est  le  caractère  le  plas 
constant  de  ces  kystes;  aussi  sont^ils  généralement 
connus  sous  le  nom  de  kystes  pileux. 

Les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  sur  les  kystes 
pileux  de  l'ovaire  (2)  et  sur  les  kystes  pileux  sous-cutanés 
ne  me  permettent  ici  qu'un  simple  résumé. 

(i)  J'ai  été  consulté  par  une  femme  pour  une  groise  bride  traosm- 
gale  trèi  proéminente  en  forme  de  corde  extrêmement  dure,  chaude, 
ronge,  située  entre  les  deux  mamen<*i.  Cette  bride,  qui  existait  depui«  q^ 
an,  était  encore  la  conséquence  de  l'application  de  la  pommade  stibit^ 

(2)  Voy.  t.  III,  p.  57a,  et  AnaUnnU  pathoiogiffue  eu  corps  humaà, 
XV  m*  livrais.,  texte  des  planches  3, 4>  5,  Kjrttes  pamsitairtSy  1  I,  p.  3ft'- 
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Kystes  pileux  de  Tovairr* 

D*après  ce  principe,  que  la  présence  des  poils  suppose 
nécessaîremeut  la  présence  d*un  bulbe  formateur,  ei  par 
conséquent  celle  de  la  peau,  il  semblerait  que  tous  les 
kystes  pileux  ovariques  ou  autres  dussent  constamment 
présenter  dans  leurs  parois  des  traces  de  tissu  cutané.  Il 
n  en  est  pas  cependant  ainsi  dans  les  kystes  pileux  de 
lovaire.  L  absence  du  tissu  cutané  est  la  règle,  et  sa  pré- 
sence Texception,  et  encore  jamais  le  kyste  pileux  n*est 
tapissé  eu  entier  par  une  membrane  cutanée.  Ce  n'est  que 
dans  une  région  très  circonscrite  qu'on  observe  une  peau 
parfaitement  constituée,  et  voilà  pourquoi  la  présence  de 
ce  tissu  cutané  dans  les  kystes  pileux  de  lovaire  a 
éckappé  à  la  plupart  des  observateurs. 

On  trouvera  dans  la  XVII I«  livraison  de  YAnatomie 
pathologique ,  avec  planches ,  deux  exemples  de  kystes 
pileux  de  Tovaire  avec  tissu  cutané,  qui  peuvent  servir  de 
type  pour  ce  genre  de  lésions. 

Le  premier  (pi.  III,  fig.  k)  offre,  à  côté  d'une  plaque 
osseuse,  une  petite  tumeur  pédiculée,  criblée  de  trous  , 
par  lesquels  sortent  des  poils  pourvus  chacun  d'un 
bulbe.  Cette  petite  tumeur,  examinée  avec  le  plus  grand 
soin,  m'a  présenté  tous  les  caractères  du  tissu  cutané. 
•  Dans  les  figures  1,  2,  3  de  la  planche  5,  on  voit  une 
masse  pileuse  ovoïde  formée  pur  des  cheveux  intriqués  et 
comme  feutres,  d'une  longueur  extraordinaire,  tenant 
aux  parois  du  kyste  à  laide  d'une  mèche  bien  peignée , 
dont  la  couleur  était  d*un  châtain  foncé.  La  partie  du 
kyste  d'où  naissait  la  mèche  était  convexe  et  formait 
deux  tumeurs  séparées  Tune  de  l'autre  par  un  sillon 
vertical.  Toute  la  surface  de  ces  tumeurs  était  criblée  de 
trous  dont  chacun  correspondait  à  un  follicule  pileux. 
Une  partie  de  cette  surface  était  dégarnie  de  poils;  mais 
III.  58 
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sur  la  partie  qui  en  était  pourvue,  on  les  voyait  sortir 
du  fond  de  ces  trous  ou  pores.  H  ne  ma  pas  été  difEcile 
de  reconnaître  dans  la  membrane  d'où  naissaient  ces  poils 
un  tissu  cutané  parfaitement  organisé.  En  outre,  Inné  de 
ces  tumeurs,  bifurquée  à  son  extrémité  inferieore,  pré* 
sentait  deux  petits  étuis  cornés,  un  véritable  tissu  aaguëal 
qui  revêtait  les  extrémités  dé  cette  bifurcation. 

Je  ferai  remarquer  :  i^  que  les  poils  des  kystes  pileui 
ont  généralement  beaucoup  plus  de  rapport  avec  lescln- 
venx  qu  avec  les  poils  proprement  dits,  et  que  dans  les 
cas  rares,  où  j'ai  rencontré  des  portions  de  peau  sur  lo 
parois  de  ces  kystes,  ces  portions  de  peau  présentaieot 
une  identité  parfaite  avec  la  peau  du  cuir  chevelu. 

Mais  dans  Timmense  majorité  des  cas,  il  n  y  a  pas  ves- 
tige de  tissu  cutané  dans  les  kystes  pileux  de  Tovaire.  Les 
parois  de  ces  kystes  sont  très  résistantes,  de  structure 
fibreuse  :  leur  surface  interne,  quelquefois  lisse,  est  le  plus 
souvent  inégale ,  rugueuse  ,  parsemée  de  plaques  cartila- 
gineuses ou  crétacées.  A  cette  surface  interne  sont  attachés 
en  plus  ou  moins  grand  nombre  des  poils  tantôt  isolés, 
tantôt  groupés  en  petites  mèches. 

Les  poils  des  kystes  de  lovaire  sont  adhérents  ou 
libres.  Les  poils  libres  sont  disséminés  au  milieu  dW 
matière  grasse,  à  la  manière  de  la  bourre  dans  du  mortier. 
Les  poils  adhérents  tiennent  par  une  de  leurs  extrémités 
(ce  cas  est  le  plus  rare),  ou  par  un  des  points  de  leur  lon- 
gueur :  les  premiers  sont  pourvus  d'un  bulbe  pileux,  et 
s  implantant  dans  un  tissu  cutané;  les  seconds  sont  dé- 
pourvus de  bulbe  et  sont  maintenus  par  un  anneau  ou 
cylindre  fibreux,  ou  bien  par  une  couche  fibreuse  très 
ténue  et  comme  transparente,  formée  par  les  parois  du 
kyste,  quelquefois  à  l'aide  de  plaques  crétacées. 

Les  kystes  ovariques  pileux  contiennent  souvent  des 
dents  et  des  portions  de  mâchoires  dans  lesquelles  elles 
sont  implantées.  Ainsi,  le  contenu  d'un  kyste  consiste. 
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1*  dans  UDe  roaiière  grasse  ;  2®  dans  des  poils  libres  ; 
l^  dans  des  poils  adhérents  soit  par  une  de  leurs  extré- 
mités» soit  par  un  des  points  de  leur  longueur. 

Le  contenant  est  un  ky^tle  fibreux,  souvent  parsemé  de 
plaques  crétacées,  et  présentant  dans  un  grand  nombre  de 
cas»  des  dents  de  divers  ordres,  des  portions  de  mâchoires 
faciles  à  reconnaître,  et  même  des  débris  plus  ou  moins 
informes  d  autres  parties  du  sfjuelette  :  dans  un  petit 
nombre  de  cas,  des  fragments  de  tissu  cutané  tapissant 
la  surface  interne  de  la  poche.  Voilà  tous  les  éléments 
dont  se  composent  les  kystes  pileux  ovariqoes. 

Au  plus  bas  degré  de  Téchelie  se  voient  des  kystea  à 
peine  plus  volumineux  que  des  ovaires  ordinaires,  con* 
tenant  une  matière  grasse  et  des  poils  libres  ou  adhérents. 
Au  plus  haut  degré,  ce  sont  des  kystes  contenant  des  poils 
libres,  des  poils  adhérents  par  leur  extrémité  bulbeuse, 
un  tissu  cutané  parfaitement  constitué,  ressemblant  au 
cuir  chevelu,  des  dents  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
de  première  dentition,  et  suivant  quelques  auteurs 
de  deuxième  dentition,  des  portions  de  mâchoires  faci- 
lement reconnaissables ,  et  même  quelquefois  d  autres 
portions  oonfuses  du  squelette  :  telle  est  la  série  des  faits 
qui  me  paraissent  établir  (i)  :  i'  que  la  présence  des 
poils  dans  les  kystes  de  Tovaire  ne  peut  s^expliquer  que  par 
la  présence  d'un  tissu  cutané;  que  si  Ion  ne  trouve  pas 
constamment  du  tissu  cutané,  c'est  qtie  ce  tissu  aura  été 
détruit  ou  plutôt  transformé  en  tissu  fibreux,  par  suite  du 
travail  morbide  qui  a  lieu  néoessairemeat  dans  ces  poches 
accidentelles. 

La  production  des  poils  dans  les  kystes  pileux  pourrait 
donc  s'expliquer  par  la  prodtiction  d'un  tissu  cutané  de 
nouvelle  formation.  Mais  avec  cette  théorie  comment  se 

(i)  Voy.  Amaiùmit  pûthologi^uf  9^90  plaochct,  ZVIH*  livr  ,  teiU  de* 
planchet  3,  4*  ^y  ^^  ^^J'  Adhéthnty  kjrtt€$  parasitairt»^  t.  1,  p.  363  ; 
MjrsÊM  piUux  oiwn^itff,  t«  111,  p.  58o. 
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rendre  compte  des  kysies  pileux  avec  présence  de  dents, 
présence  d'alvéoles,  de  portions  parftiiteinent  distinctes 
d  os  maxillaires,  du  S(]uelette.  Or,  je  crois  avoir  établi  que 
la  conception  extra-utérine  dans  Timmense  majorité  des 
cas  (1),  que  l'inclusion  parasitaire,  dans  quelques  cas,  ré- 
pondent pleinement  à  tous  les  faits,  et  que  Fidentité  delà 
lésion  n'excluait  pas  ce  double  mode  d'origine  ;  car  ce  qui 
importe  essentiellement  ici,  c'est  la  présence  d'un  genne 
fécondé.  Comment  donc  se  rendre  compte  de  la  présence 
d'un  tissu  cutané  à  la  surface  interne  des  parois  du  kyste 
de  l'ovaire?  Ce  tissu  cutané,  comme  les  dents,  comme  les 
fragments  de  squelette,  est  le  vestige  d'un  germe  fécondé 
qui  a  été  détruit  en  presque  totalité  dès  les  premiers 
moments  de  sa  formation,  et  dont  les  débris  vivants  ont 
contracté  adhérence  avec  la  poche  dans  laquelle  ils  étaient 
contenus. 

Ces  débris  vivants  ont  pu  se  développer  ;  les  bolbes 
pileux  de  la  portion  crânienne  de  peau  conservée  ont 
produit  les  cheveux  ;  les  germes  dentaires  contenus  dans 
les  alvéoles  ont  produit  les  dents  de  première  dentition 
d'abord,  puis  de  deuxième  dentition  ;  et  enfin  les  portions 
du  germe  fécondé  qui  devaient  (aire  le  squelette ,  conser- 
vées, fusion  nées,  ont  produit  ces  masses  osseuses  informes 
qu'il  est  presque  toujours  impossible  de  déterminer. 

Le  fait  d'inclusion  scrotale  que  j'ai  observé  dans  le 
service  de  M.  Velpeau  (2)  vient  à  l'appui  de  ces  considé- 
rations. Chez  cet  individu,  la  tumeur  scrotale  présentait 
une  zone  de  peau  complètement  insensible,  contrastant 
en  outre  par  sa  blancheur,  par  sa  finesse,  par  l'absence 
de  plis,  par  le  duvet  fin  qui  la  recouvrait,  avec  la  couleur 
brune,  les  plis,  les  poils  longs  et  contournés  du  scrotum; 
on  eût  dit  d'un  cas  d'autoplastie  dans  lequel  on  aurait 


(i)  Page  58o,  livr.  III;  —  page  367,  livr.  I. 
(a)  Tome  I,  p.  374,  classe  tles  Adhéfionu 
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transporté  sur  le  scrotum  un  lambeau  considérable  de 
peau  appartenante  la  face  antérieure  du  bras.  En  outre, 
en  arrière  de  la  fumeur,  existaient  trois  ouvertures  fistu- 
leuses,  d'où  suintait  une  matière  grasse.  Par  une  de  ces 
ouvertures  s'échappait  une  toufFe  de  poils  excessivement 
fins,  que  le  malade  disait  avoir  observés  dès  la  plus  tendre 
enfance. 

Évidemment  les  kystes  pileux  de  Tovaire  à  parois 
cutanées  appartiennent  exactement  à  la  même  catégorie 
que  ce  cas  d^inclusion  scrotale,  et  trouvent  dans  ce  fait 
une  explication  touie  naturelle. 

Les  kystes  pileux  ovariens  à  parois  cutanées,  dont  je 
viens  de  parler,  ne  sont  pas  les  seuls  qui  contiennent  dos 
poils.  On  trouve  aussi  des  poils,  mais  sans  parois  cuta- 
nées, soit  à  la  suite  de  conceptions  extra-utérines,  quel 
que  soit  leur  siège  (les  grossesses  ovariennes  y  comprises), 
soit  dans  les  inclusions  parasitaires  (1),  lorsque  le  fœtus, 
libre  de  toute  adhérence  avec  les  parois  du  kyste,  n'a 
succombé  qu'après  avoir  parcouru  le  plus  grand  nombre 
des  périodes  de  la  vie  fœtale.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans 
ce  cas,  à  la  suite  d'un  travail  d'élimination,  les  cheveux 
du  foetus  rendus  par  touffes  avec  les  autres  débris  de  son 
corps.  Ce  n'est  que  dans  les  kystes  ovariques  qu'on  a 
trouvé  des  fragments  de  peau  et  de  squelette  adhérents 
aux  parois  de  l'ovaire. 

Kyfiés  pileux  soas-^QUntft, 

Renvoyant  à  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  sur  les  fystet 
sébacés  pileux  (2),  je  me  contenterai  de  rappeler  que  j'ad- 
mets deux  modes  de  productions  de  ces  kystes  pileux  : 

(i)  J*at  dit  qae  le  jeune  Biicieu,  (|ai  ma  servi  d  exemple  pour  I'uicIq* 
•ion  parasitaire  péritootfale,  avait  rendu  par  les  telles  une  Ivnffe  de 
poils  roelés  sur  eux-mêmes  (livr.  1,  $77). 

(1)  Tome  ni,  p.  340,  claisedei  MéUm^^^tn. 
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i^  des  kystes  pileux  constitués  aux  dépens  d'tm  fbllicuk 
pileux  dans  la  cavité  duquel  s'accumule  un  nombre  plas 
ou  moins  considérable  de  poils  libres  pelotonnés  ;  V  des 
kystes  pileux  par  production  de  toutes  pièces  d'un  ttsso 
cutané  nouveau. 

Des  poils  sur  les  membranes  mttqueuses» 

J'ai  dit  que  la  présence  des  follicules  pileux  était  le 
caractère  le  plus  général  et  le  plus  constant  de  la  peau,  et 
leur  absence  le  caractère  des  membranes  muqueuses. 
Cela  est  vrai  en  général  :  cependant  il  y  a  quelques  ex- 
ceptions à  cet  égard,  et  sans  |)arler  des  poils  normaux  de 
la  caroncule  lacrymale,  des  poils  qu  on  pourrait  considérer 
comme  normaux  de  la  face  interne  des  grandes  lèvres;  de 
ceux  qu'on  rencontre  quelquefois  sur  la  conjonctive  pal- 
pébrale,  ranatomie  comparée  nous  en  fournit  un  exempte 
remarquable  dans  les  voies  digestives  des  grands  animaux 
herbivores  et  surtout  chez  le  cheval.  Des  faits  de  ce  geore 
ont  été  plusieurs  fois  t  objet  de  communications  à  la  Société 
aoatomique  par  M.  Mailler,  chef  de  clinique  à  Técoled^Al- 
fort,  médecin  vétérinaire  des  plus  grandes  espérances  (11- 

Ces  Faits  que  j  ai  étudiés  avec  beaucoup  de  soin,  et  ('ont 
je  puis  garantir  rautbeniictté ,  établissent  qu'il  existe  des 
poils  apparents,  à  la  vue  simple,  chee  presque  tous  les 
chevaux  :  l^'  au  pylore  et  à  Torigine  de  Tintestin  grêle; 
2"*  dans  la  portion  repliée  de  lare  du  côlon  ,  surtout  vers 
les  courbures  pelvienne  et  gastrique  :  chez  beaucoup 
de  chevaux,  mais  moins  Fréquemment  que  dans  les  régions 

(  I  )  Voy .  Bulletins  de  la  Société  anatomitfue,  i  S36,  Bulletin  n*  S.  H  k 
Compte  rendu  des  travaux  pendant  la  même  année,  p.  376.  Les  olxserTa- 
lioRë  lit  Ai.  Maillet  ont  éie  faites  mr  près  de  300  chevans  2  il  lui  a  «(< 
impotsible  de  los  découvrir  sur  10  ou  1 3  chevaoi  ;  il  est  vrai  «pie  to«t«> 
ses  observations  ont  éie'  faiies  h  la  uue  simple*  De  ncNiVfllee  lechercbw 
doivent  é(re  faiies  avee  des  lospes  §roasies«iites» 
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précédentes ,  on  trouve  des  poils  :  i*  dans  toute  Tctendue 
de  Tintestin  côlon;  2'  dans  le  cœcum»  surtout  vers  l'inser- 
tion de  Tîntestin  grêle;  3^  dans  Tintestin  grêle,  au  voisi* 
nage  des  cananx  biliaire  et  pancréatique  ;  jamais  ni  dans 
le  tiers  moyen  de  Tintestin  grète,  ni  dans  le  rectum, 
jnresque  toujours  dans  la  portion  pylorique  ou  épithcliale  de 
Festomac ,  jamais  dans  la  portion  cardiaque  ou  épider- 
mique  de  cet  organe. 

Quant  aux  caractères  des  poils  intestinaux,  leur  lon- 
gueur est  très  variable;  le  plus  ordinairement  elle  ne 
dépasse  pas  une  ligne  et  demie,  deux  lignes  ;  il  est  des 
poils  qui  sont  si  petits  quMs  sont  presque  imperceptibles. 
Les  plus  longs  sont  en  général  ceux  qui  se  trouvent  sur  des 
groupes  de  follicules  muqueux  ;  ils  sont  plus  longs  au 
pylore  que  dans  le  côlon,  et  dans  celui-ci  que  dans  le 
cœcum. 

La  couleur  de  ces  poils  est  en  général  de  la  même 
nuance  que  celle  de  la  peau.  Il  y  en  a  (|ui  ont  la  grosseur 
d'un  crin;  d autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  sont 
excessivement  déliés  ;  tous  ont  &  leur  base  un  renflement 
bulbaire.  Relativement  à  leur  nombre,  on  en  voit  des  miU 
liers  vers  le  pylore,  on  en  trouve  aussi  beaucoup  dans  les 
courbures  pelvienne  et  gastrique  du  côlon,  beaucoup 
moins  au  cœcum  et  dans  le  reste  du  côlon  où  ils  sont 
clairsemés. 

Ces  poils  existent-ils  cbex  les  animaux  autres  que  le 
cheval  ?  M.  Maillet  les  a  cherchés  inutilement  sur  la  mu- 
queuse digestive  de  la  chèvre  et  do  mouton.  Il  en  a  trouvé 
une  fois  dans  le  feuillet  d'une  vache. 

Les  poils  manquent  chez  les  carnivores*  sur  le  chien  en 
particulier.  Je  les  ai  cherchés  inutilement  dans  lespèce 
humaine;  et  je  suis  porté  à  croire,  avec  M.  Maillet,  que 
les  usages  des  poils  sur  In  muqueuse  des  grands  herbi- 
vores sont  de  protéger  mécaniquement  cette  muqueuse 
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contre  laction  irritante  des  aliments  fibreux  dont  ils  se 
nourrissent  (1). 

Un  mot  sur  la  pUùniciion  (2)  :  i^  Il  n^est  pas  douteux 
que  des  kystes  pileux  ovariques  ou  autres ,  suite  <le 
conception  extra-utérine  ou  d^inclusion  parasitaire,  peu- 
vent s'ouvrir  dans  la  vessie  comme  ils  s'ouvrent  dans 
le  rectum,  et  devenir  la  source  d'un  pilimtction.  Le  cas  si 
remarquable  observé  par  le  bien  regrettable  professeur 
Delpecli  est  un  type  de  ce  genre  (3). 

(i)  Cet  poilft  ont  été  trouvés  par  MM.  Rayer  et  Davaioe,  et  rtwlics 
par  eux  avec  beaucoup  do  soin  sur  la  portion  pjiorique  de  restomacdi 
cheval. 

(a)  Lire  à  ce  sujet  rezcellent  mémoire  de  M,  Rayer,  tur  le  tnclim 
des  voies  uiinaîivs,  et  tur  la  piUmiction  [Gazette  médicale  de  Pam^ 
i85i). 

(3)  Observation  d'une  piUmiction  reconnaissant  pour  cause  un  hftt 
pileux  faisant  saillie  dans  la  cavité  vésicale,  {Chir,  clin,  de  Montpel» 
liery  t.  II,  p.  Sai,  i8a8).  En  ▼oici  le  résumé  :  Femme  de  vingt-quant 
anit,  grosse  pour  la  deuûème  fois;  douleurs  vives  de  Tesste;  èmisnv^ 
avec  les  urines  de  poils  dont  plusieurs  sont  chargés  de  coriaétions  st- 
Unes.  Les  urines  charriaient  toujours  des  poils  dont  plusieurs  furroi 
extraits  p.ir  le  mari  de  la  malade  avec  un  crochet  introduit  dans  l'urètre; 
elle  accouche  heureusement.  Peu  de  temps  après,  Delpech,  app«iê, 
soupçonnant  la  présence  d'un  calcul  vésical,  fend  la  partie  sopérieon 
du  canal  de  l'urètre  et  retire  un  petit  calcul  avec  plusieurs  mècka 
de  poils.  Le  doigt,  porté  dans  la  cavité  de  la  vessie,  reconnaît  d*aoim 
poils  qu*on  extrait  avec  une  pince  à  pansement  :  la  malade  ti  de 
mieux  en  mieux.  Deux  mois  après,  nouvelles  douleurs  avec  eipol- 
sion  de  poils.  On  explore  la  vessie  et  Ton  retire  un  corps  gros  conme 
un  œuf  de  poule,  présentant  à  Tune  de  ses  extrémités  an  fragmeat  de 
peau  à  laquelle  étaient  implantés  des  cheveux^  et  renfermant  un  os  len- 
blable  k  Vapophyse  xygomatique.  Cet  os  présentait  un  alvéole  daw 
laquelle  était  log<«e  une  petite  dent  molaire. — Je  rapprocherai  de  ceh^ 
le  cas  non  moins  remarquable  publié  par  noire  si  honorable  et  si  eicel- 
lent  collègue  M.  Hipp.  Larrey  (Mémoires  de  t Académie  de  médeoMt, 
t.  XII),  et  dont  voici  le  résumé  :  Femme  do  creule-trois  ans,  trois  po** 
sesses;  tumeur  du  volume  d*un  œuf  dans  la  région  iliaque  gancbe; 
abcès  h  Thypogastre,  suivi  d'une  fistule  d'où  sorUient  du  pus,  des  p»h 
et  de  Tunne.  Émission  des  poil^  avec  Funiie;  calcul  ayant  des  poils  pow 
noyau;  extraction  d'une  tumeur  pileuse  et  d*un  calcul,  Guérisoo, 
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2*  H  est  également  hors  de  doute  que  des  poils  ont  été 
trouvés  au  centre  d*un  calcul  urinaîre,  et  la  présence  de 
ces  poils  pourrait  sans  doute  être  la  conséquence  de  Ton* 
verture  d'un  kyste  pileux  dans  la  vessie;  mais  dans  le  cas 
suivant,  qui  est  le  seul  de  ce  geure  que  je  connaisse  et  que 
j  ai  rapporté  dans  mon  premier  ouvrage  (i),  il  est  plus  que 
probable ,  il  est  même  certain  que  la  mèche  de  cheveux 
qui  servait  de  noyau  au  calcul  avait  été  introduite  par  le 
canal  de  Turètre  par  une  main  monoroaniaque.  Voici  cette 
observation  : 

Le  23  juillet  iSift,  un  chirurgien  anglais  nous  montra^ 
a  la  clinique  de  Dupuyli*en,  un  calcul  urinaire  formé  par 
du  phosphate  de  chaux  et  du  phosphate  ammoniaco-roa* 
gnésien,  ayant  pour  noyau  une  mèche  de  cheveux.  Cette 
mèche  était  très  longue  :  une  de  ses  extrémités  était  bon* 
clée  et  semblait  se  terminer  par  un  tissu  lanugineux; 
l'autre  extrémité  était  roide,  encroûtée  de  phosphate  cal- 
caire qu'on  avait  pu  prendre  pour  les  bulbes  des  poils. 
Cette  pierre  avait  été  retirée,  à  Ijondres,  de  la  vessie  d'une 
dame  de  qualité,  de  mœurs  pures,  qui  assura  ne  s'éire 
jamais  rien  introduit  dans  la  vessie.  Le  chirurgien  anglais 
était  persuadé  que  la  mèche  de  cheveux  s'était  formée  dans 
cet  organe,  d  autant  plus,  disait-il,  que  sa  couleur  n'était 
pas  celle  des  cheveux  de  la  malade  :  mais  il  nous  a  paru 
beaucoup  plus  probable  qu  elle  y  avait  été  introduite.  Il 
est  des  femmes  qui,  pour  satisfaire  des  goûts  dépravés, 
ont  poussé  par  mégarde  des  corps  étrangers  jusque  dans 
la  vessie.  On  a  vu  des  malheureuses  le  faire  pour  prolon* 
ger  leur  séjour  dans  les  hôpitaux.  Mais  il  en  est  chez  qui 
c'est  une  espèce  de  folie.  Telle  était  une  dame  qui,  sans 
aucun  motif  raisonnable,  faisait  accroire  à  son  mari  que 
des  morceaux  de  porcelaine  se  formaient  dans  sa  vessie, 
et  continua  longtemps  son  manège,  malgré  les  douleurs 

(i)  Eami  sur  tmmmt,  pmikpi.^  i8f6,  U  II,  p.  17S. 
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que  devait  OEiaser  FintroductioD  et  l'expulsion  de  ces  corps 
étrangers.  Telle  était  encore  cette  femme  qni  fut  reçue  à 
ThApital  Saine-Antoine  ,  do  teraps  de  Brasdor,  et  opérée 
par  le  bas  appareil,  pour  retirer  des  petits  cailloux  quelle 
avait  fait  parvenir  jusque  dans  la  vessie.  A  peine  guérie, 
eilerépéta  la  même  introduction,  nouvelle  opération. Eofio 
elle  en  introduisit  un  si  considérable  qu^on  fut  (rf)ligé  de 
recourir  à  la  taille  hypogastrique  à  laquelle  elle  suc- 
comba. 

M.  Rayer,  alors  mon  collègue  d'internat  à  THôteUDieo  et 
qui  assista,  à  la  clinique  de  Dupuytren  le  jour  de  la  pré- 
sentation du  calcul ,  ajoute  un  détail  (i)  que  j'ignorais,  et 
qui  établit  le  fait  de  Tintroduction  des  cheveux  dune 
manière  positive,  c'est  qu'il  fut  reconnu  plus  tard  que  les 
cheveux  étaient  liés  par  un  fil. 

Mais  les  poils  peuvent-ils  se  former  dans  les  voies 
urinaires  ?  L'anatomie  pathologique  se  tait  complétemeot 
à  cet  égard.  M.  Bayer,  dans  ses  savantes  recherches ,  d'« 
trouvé  que  le  passage  suivant  de  Bichat  (2),  qui  établisse 
la  possibilité  de  l'existence  des  poils  dans  les  voies  uri- 
naires et  sur  les  muqueuses  en  général.  «  Quelquefois, (b 
w  Bichat,  il  se  forme  des  poils  à  la  surface  interne  des 
»  membranes  muqueuses  :  on  en  a  vu  dans  la  vessie, 
»  Tesiomac,  les  intestins;  divers  auteurs  en  citent  des 
«  exemples  :  j'en  ai  trouvé  sur  les  caicuis  du  rein  ;  la  fési- 
»  cule  An  fiel  m  en  a  offert  aussi  une  douzaine  Junpeuceà 
9  peu  près  et  qui  étaient  évidemment  implantés  à  ^ 
»  surface.  » 

J'ajouterai ,  avec  M.  Rayer,  qu'il  est  regrettable  qu  w 
présence  d'un  fait  aussi  rare  Bichat  se  soit  borné  à  uo 
simple  énoncé,  et  n'ait  rien  dit  de  l'état  de  la  membrtoc 

(i)  Lùco  citato^  pagn  4o« 

(a)  Bichat  [Anatomie  générale)^  nouvelle  édition,  i83o,  U  11,  p*^ 
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muqueuse  du  bassinet,  et  des  calices  (l)dans  le  cas  de 
calculs  rénaux  qu'il  a  observés. 

A  défaut  de  preuves  directes  du  développement  des 
poils  sur  la  muqueuse  des  voies  urinaires  et  sur  la  vessie 
en  particulier,  peut-on  admettre  comme  preuve  indirecte 
de  ce  développement  la  présence  de  poils  au  milieu  de 
calculs  urinaires,  ou  certains  cas  de  pilimiclion  ? 

La  présence  de  poils  au  milieu  des  calculs  urinaires 
est-elle  suffisamment  établie  par  lobservation  suivante 
de  Maurice  HofTniann  (2)  ? 

Enlîint  de  six  ans.  Ténesme  vésical  ;  de  temps  en  temps, 
expulsion  de  quelques  poils  avec  les  urines.  L  enfant  étant 
mort,  on  trouva  dans  la  vessie  deux  calculs  (que  lauteur 
a  fait  figurer)  dont  Tun  était  reçu  dans  Fexcavation  de 
Vautre.  Ce  calcul  double  paraissait  formé  par  une  matière 
blanchâtre  comme  du  plâtre.  Des  poils  minces  se  trotivaieni 
çà  et  là  soit  droits^  soit  enroulés  et  parsemés  Je  particules 
Jibro- muqueuses  assez  dures* 

S'agissait-il  de  véritables  poils?  Ces  poils  avaient-ils  é\é 
formés  aux  dépens  de  la  muqueuse  de  la  vessie  ou  de  celle 
du  bassinet  et  des  uretères? 

Je  crois  devoir  résoudre  avec  M.  Rayer  la  première 
question  par  Taffirmative.  Les  données  pour  résoudre  la 
deuxième  question  nous  manquent  con»plétement. 

Quant  aux  cas  de  pilimiction ,  je  n'en  ai  observé  par 
moi-même  qu'un  seul  exemple  que  je  regarde  comme 
positif.  Il  a  pour  sujet  une  dame  étrangère  de  la  plus 

(f)  Relativement  aux  poils  trouvés  dans  U  vessie,  J.- Pi ëd.  Meelkel , 
après  avoir  dit  {M/m.  sur  les  poils,  Journ.  complémeniairt^  t.  IV)  qu'il 
n'ëtait  pas  rare  que  (a  vessie  fftt  hérissée  de  poî/s,  ajoute  que  Tautopsie 
cadavérique  o*ft,  dans  aucao  cas,  démontre  »aus  réplique  que  cet  poils 
se  fussent  formés  réellement  dans  la  vessie  ou  même  seulement  dans  les 
voies  urinaires. 

(a)  Trichiasis  cum  calrulo  vesicss  i^enuino  sibi  in  roedio  iocumbenti 
[Ephemerides  naU  ciir.  cent.  V  et  VI,  obs.  4^>  rapporté  par  Bl  Kajer, 
op.  ctf,  page  i3). 
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grande  distinction  et  de  la  plus  haute  vertu ,  âgée  de  dn* 
«[uante  ans,  d'une  forte  constitution,  à  système  pileux  irès 
noir  et  très  développé.  Cette  dame  éprouvait  quelquefois 
de  légères  coliques  néphrétiques.  Je  la  priai  de  me  con- 
server ses  urines.  Quel  ne  Fut  pas  son  étonnement  de 
trouver  avec  du  sable  rouge  une  certaine  quantité  de 
petits  poils  comparables  aux  poils  des  cils  !  Je  constatai  le 
lait;  mais  je  fus  loin  detre  convaincu  sur  l'origine  des 
poils  ;  je  crus  même  que  c'étaient  quelques  poils  détacha 
des  parties  génitales  qui  étaient  tombés  dans  le  vase  de 
nuit.  Je  priai  la  malade  d^uriner  chaque  fois  dans  un  vase 
bien  propre  et  de  verser  ses  urines  sur  un  filtre.  Toujours 
même  phénomène.  J'épuisai  toutes  les  hypothèses  pour 
expli(|uer  le  fait  ;  je  soupçonnai  même  une  monoroaDie 
qui  aurait  porté  la  malade   non  à  introduire  des  che- 
veux coupés  fins  dans  sa  vessie,  mais  à  en  jeter  dans 
son  urine.  Pendant  trois  ans  au  moins  que  celte  malade 
est  restée  soumise  h  mon  observation ,  le  même  phéno- 
mène sW  produit,  et  j'ai  dû  admettre  le  fait  comme  po- 
sitif, sans  pouvoir  m'en  rendre  compte. 

N  est-ce  pas  à  la  même  catégorie  que  doit  être  rapporta 
le  fait  de  M.  le  docteur  Paulin  décrit  avec  déiail  par 
M.  Rayer  (1)  ? 

Une  dame  de  province  fut  toute  surprise  de  voir  de  [«• 
tits  poils  dans  le  vase  i|ui  avait  reçu  l'urine  de  son  enfant. 
Les  précautions  les  plus  grandes  furent  prises  pour  éviter 
toute  erreur.  Le  même  phénomène  se  reproduisit  pendant 
plusieurs  jours.  Vivement  préoccupée  de  ce  pliénomcne. 
cette  mère  conduisit  à  Paris  son  enfant  pour  consulter 
M.  Paulin,  son  médecin  ordinaire,  qui  fit  uriner  Tenfaot 
en  sa  présence ,  et  constata  à  son  tour  la  présence  de 
petits  poils  avec  le  sédiment  de  l'urine. 

M.   Paulin    accompagna    la    mère   et    leufant  chei 

(I)  Op.  cit.,  puge  3i. 
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M.  Rayer,  auquel  il  remit  une  partie  du  sédiment  uri- 
naire  qu  il  avait  recueilli  Examiné  au  microscope,  ce  sé- 
diment présentait  de  petits  poils  isolés,  des  fragments  de 
poils  plus  ou  moins  volumineux  et  de  nombreux  cristaux 
d  acide  urique.  Ces  poils  étaient  reconnaissables  au  mi« 
croscope  par  leur  enveloppe  cornée  et  par  leur  substance 
médullaire.  Malheureusement  l'enfant  n  a  pas  pu  uriner 
en  présence  de  M.  Rayer.  Mais  on  ne  saurait  élever  le 
moindre  doute  sur  le  fiiit  de  rémission  des  poils  avec 
Tiirine  :  le  témoignage  de  la  mère,  celui  de  M.  Paulin,  les 
précautions  dont  ils  s'étaient  entourés,  enfin  la  petitesse 
et  la  finesse  de  ces  poils  qui  n'avaient  point  leurs  sem« 
blables  sur  le  corps  de  Tenfant ,  toutes  ces  circonstances 
entraînèrent  la  conviction  de  M.  Rayer;  plus  tard  la  pili* 
miction  disparut  complètement. 

DES  PRODUCTIONS  EPIDERMIQUES. 

Ce  sont  les  cors  et  les  productions  cornées  :  les  verrues 
sont  ù  la  fois  des  productions  dermiques  et  ]>apillaires,  et 
des  productions  épidermiques.  Je  m'occuperai  d  abord  de 
ces  dernières. 

ihi  verrues. 

Les  verruei  ne  sont  pas,  comme  les  cors,  des  produc- 
tions épidermiques  et  par  conséquent  non  vivantes,  ce  sont 
à  la  fuis  des  productions  dermiques,  papillaires  et  épider* 
miques,  des  excroissances  ou  végétations  cutanées  :  elles 
occupent  en  général  la  face  dorsale  de  la  main  et  des 
doigts,  et  par  conséquent  elles  ne  sont  pas,  comme  le  cor 
aux  pieds»  le  résultat  mécanique  d*une  pression  qui  pro- 
voque une  sécrétion  surabondante  avec  modification  de 
Tépiderme. 

Ij^  verrues  sont  vivantes,  vasculairas,  et  fournissent 
du  sang  quand  on  les  écorche.  J  ai  vu,  en  1S5&,  un  paysan 
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limousin  qui  avait  beaucoup  de  peine  à  arrêter  les  hëmor- 
rhagîes  de  grosses  verrues  qui  s'entamaient  souvent  pir 
le  fait  de  son  travail.  Ce  paysan,  âgé  de  cinquante-six aoSt 
qui  portait  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigis  et 
sur  la  partie  latérale  de  ces  derniers,  surtout  an  voisinage 
de  la  région  dorsale,  un  très  grand  nombre  de  vemwi  de 
toutes  dimensions,  m'a  dit  que  ces  verrues  existaient  ckei 
lui  depuis  Tàge  de  doose  ans,  et  que  depuis  cette  époque 
elles  s'étaient  succédé  continuellement  ;  il  en  avait  de 
tous  les  &ges.  Celles  qui  étaient  à  Tétat  naissant  semblaicDi 
un  petit  épaississement  dermique  et  épidermique;  cellei 
qui  étaient  plus  anciennes  constituaient  des  excrois- 
sances papillaires  juxtaposées  dont  chacune  était  recoo- 
Yerte  d*un  étui  épidermique.  Les  plus  anciennes  étaient 
comme  tronquées,  et  leurs  papilles  munies  de  leurs  étois 
épidermiques  beaucoup  plus  distinctes  et  même  séparées 
les  uiies  des  autres,  ce  qui  donnait  à  ces  verrues  un  aspect 
fendillé. 

Quand  on  coupe  verticalement  une  verrue  on  peu 
volumineuse,  prise  sur  le  cadavre  ou  sur  un  individu  cpi 
a  voulu  s'en  débarrasser,  on  voit  que  le  cborion ,  Tépi* 
derme  et  le  corps  papillaire  concourent  à  sa  prDda^ 
tion;  que  la  verrue  est  essentiellement  constituée  par 
une  agglomération  de  papilles  considérablement  déve 
loppées  et  juxtaposées,  parallèles,  indépendantes,  for- 
tement pressées  les  unes  contre  les  autres  et  néanmoia^ 
faciles  à  séparer;  que  chaque  papille  est  pourvue  de 
vaisseaux  presque  centralement  placés  qui  parcourent 
toute  sa  longueur.  On  dit  que  le  sang  qu  elles  foumisieot 
a  la  propriété  contagieuse.  Cette  opinion  est  trop  généra- 
lement répandue  pour  qu'elle  n'ait  pas  quelque  fonde 
ment.  Bamiel  père,  chimiste  distingué ,  m'avait  montré 
dans  le  temps  une  traînée  de  verrues  sur  la  fiice  dorsale 
de  sa  main,  il  affirmait  qu'elles  s  étaient  formées  sur  le 
trajet  du  sang  qu'avftit  fourni  la  section  d'une  verrue. 
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Des  cors. 

Les  cors  sont  des  productions  épidermîques  circon- 
scrites que  I  on  observe  sur  la  iace  dorsale  et  sur  la  face 
latérale  des  orteils,  au  niveau  des  articulations  pbalan- 
gieones,  dans  tous  les  points  qui  sont  le  siège  d'une  pres- 
sion considérable  par  suite  d  une  chaussure  plus  ou  moins 
serrée. 

Voici  ce  que  lanatomie  pathologique  démontre  : 

Si  l'on  coupe  un  cor,  ou  mieux  si  on  Fextirpe,  ce  que 
certains  pédicures  Font  avec  beaucoup  d*habileté,  on  voit 
qu'indépendamment  des  couches  épidermiques  superfi* 
cielles ,  le  cor  est  essentiellement  constitué  par  un  noyau 
très  dur,  de  consistauce  cornée,  qui  déprime  plus  ou 
moins  profondément  le  derme ,  lequel  est  très  aminci , 
comme  atrophié  à  son  niveau  et  semble  même  perforé. 

Si  Ton  fait  macérer  l'orteil  d'un  cadavre  qui  porte  un  cor 
plus  ou  moins  considérable,  au  bout  de  quelques  jours  le 
cor  s  enlève  avec  facilité  :  une  bonne  partie,  la  partie  super- 
ficielle, est  convertie  en  farine,  le  centre,  qui  a  résisté  a  la 
macération,  est  figuré  comme  un  clou,  et  il  n  est  pas  rare 
de  voir  le  derme  complètement  perforé.  On  trouve  assez 
souvent  une  petite  bourse  muqueuse  entre  le  cor  et  los  ; 
l'os  lui-même  présente  quelquefois  à  ce  niveau  de  petites 
végétations  bypertrophiques^  jamais  je  n'ai  vu  de  cor 
pénétrer  dans  l'articulation  correspondante.  Les  filets 
nerveux  correspondants  sont  quelquefois  le  siège  d'une 
hypertrophie  névrilématique  qui  se  révèle  par  de  petits 
renflements  gangUformes. 

Des  prodoctiont  eoném» 

En  anatomie  pathologique,  on  donne  le  nom  de  frodmc- 
iions  cornées  à  des  excroissances  ou  à  des  lames  d'appa* 
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rcnce  cornée ,  qui  naissent  accidentellement  sur  divers 
points  de  la  peau. 

Renvoyant  pour  les  détails  aux  figures  et  au  texte  rela- 
tifs à  ces  productions  (pi.  6,  Vll'livr.,  etpl.S,  XXIV'livr-, 
je  me  contenterai  ici  d'une  description  succincte. 

i^  Des  ongles  enjbrme  de  corne  de  bélier.  Les  ongles  desor- 
teils présentent  quelquefois  un  développement  extraordi- 
naire qui  porteàlafois  sur  leur  longueur,  sur  leur  épaisseoft 
sur  leur  forme  et  sur  leur  direction  :•  celle-ci  estremar* 
c{uable ,  elle  est  curviligne  et  contournée  en  spirale  à  la 
manière  d'une  corne  de  bélier.  Nous  verrons  qae  celle 
forme  en  corne  de  bélier  est  commune  à  toutes  les  pro- 
ductions cornées.Tel  est  longle  du  gros  orteil,  représenté 
figure  2  et  2',  planche  6,  VII*  livraison. 

La  face  dorsale  ou  convexe  de  longle  est  lisse  et  silloo* 
née  par  des  stries  parallèles  à  concavité  postérieure  dirigée 
du  côté  de  la  racine  de  Tongle.  La  face  palmaire  de  loDgle 
est  rugueuse,  sans  cohérence,  et  se  morcelle  aveclaplos 
grande  facilité  :  la  coupe  de  longle  présente  des  ligaesou 
stries  qui  attestent  qu'il  est  constitué  par  des  lamelles  ou 
écailles  superposées  qui  correspondent  aux  stries  de  la 
fece  dorsale. 

Cette  hypertrophie  de  longle  (qu  ou  me  passe  Fexpi^es^ 
sion)  ne  doit  pas  être  considérée  comme  le  développeineoi 
normal  de  longle  abandonné  à  lui-même,  mais  il  constitue 
un  élat  morbide  qui  est  la  conséquence,  moins  du  défaut 
de  section  de  l'ongle  que  d'une  irritation  exercée  surb 
papilles  sécrétantes.  Ainsi  les  ongles  en  corne  de  bélier  du 
gros  orteil  s'observent  souvent  chez  les  vieillards  qui  gar- 
dent le  lit  depuis  longues  années.  Il  me  paraît  infiniment 
probable  que,  dans  ce  cas,  le  poids  des  couvertures  eo 
appuyant  sur  l'extrémité  libre  de  Tongle,  détermine,  par 
le  fait  de  la  compression,  un  tiraillement  douloureux  sur 
les  papilles,  d'où  une  sécrétion  beaucoup  plus  active. 
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P'rodueiiont  épidermiques  cornées  accidenteUes» 

1®  Production  cornée  lamelleuse.  Ce  sont  de  véritables 
productions  cornées  que  les  lamelles  dures  qui  recouvrent 
quelques  cicatrices  :  ainsi  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  cica- 
triées  de  In  jambe  revêtues  d'une  lame  cornée  tout  à  Fait 
semblable  a  un  ongle.  Une  cicatrice  située  au  devant  dii 
tibia ,  mentionnée  dans  mon  premier  ouvrage  (1),  était 
recouverte  d'une  espèce  d'ongle  qui  avait  un  pouce  de  long 
sur  un  demi-pouce  de  large. 

Productions  cornées  en  formt  de  cornes  de  bélier. 

Sous  le  rapport  du  siège ,  les  productions  cornées  pré- 
sentent une  particularité  fort  remarquable,  c'est  qu'on  les 
rencontre  au  moins  aussi  souvent  à  la  partie  postérieure 
et  interne  des  cuisses,  au-dessus  du  creux  des  jarrets,  que 
dans  toutes  les  autres  régions  réunies,  y  compris  inéme  la 
fiice  et  le  crâne.  Plusieurs  faits  que  j'ai  observés  à  la  Sal- 
péirière  m'ont  donné  la  clef  de  ce  phénomène.  C'est,  en 
effet,  du  milieu  de  vergetures  linéaires  noires  comme  la 
peau  du  uègre ,  que  j'ai  vu  naître  plusieurs  de  ces  con- 
crétions cornées.  Or  ces  vergetures  attestent  que  la 
peau  a  été  le  siège  d'une  irritation  répétée  par  Tusage 
immodéré  de  la  cliaufTerette  :  c'est  donc  ches  les  femmes 
du  peuple  et  dans  les  pays  où  l'usage  des  chaufferettes 
est  très  répandu  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  ces  pro- 
ductions cornée!!. 

Du  reste,  les  productions  cornées  peuvent  occuper  tous 
les  points  de  la  surfiice  de  la  peau  :  nous  assistons  bien 
souvent  à  de  semblables  productions  à  la  région  faciale , 
où  rien  n'est  plus  commun  que  la  formation  de  cornes 
en  forme  d'ergots  de  coq  on  de  griffes  de  chien,  recouvrant 

l)    CtlAI,  I,   II,  p.   IIM. 

III.  59 
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des  papilles  plus  ou  moins  proéminentes,  tombant  et  se 
reproduisant  avec  la  plus  grande  facilité. 

Voici,  du  reste,  Vanatomie  pathologique  de  ces  produc- 
tions cornées  :  Quels  que  soient  leur  forme  et  leur  to- 
lume,  elles  présentent  à  leur  base  d'implantation  une 
cavité  remplie  par  une  très  grosse  papille,  qui  est  lorgaoe 
foi-mateur,  la  matrice  de  cette  production.  Cette  grosse 
papille  est  le  résultat  de  Tagglomération  de  papilles  fili- 
formes pressées  les  unes  contre  les  autres.  Chaque  papille 
est  Torgane  formateur  d'une  production  cornée  filiforme, 
et  de  Tensemble  de  ces  productions  cornées  filiformes 
résultent  les  productions  cornées  totales. 

Ce  mécanisme  de  la  formation  des  productions  coroées 
me  parait  parfaitement  démontré  par  le  fait  suivant. 
Pendant  que  j'étais  médecin  du  Bureau  central  des  hôpi- 
taux, une  femme  se  présentai  ma  coosultation avec one 
aréole  de  végétations  cornées  autour  du  mamelon,  l^ 
étuis  cornés  étaient  bien  distincts  les  uns  des  antres: ils 
étaient  noirs  et  très  durs,  taillés  à  facettes,  qui  correspoo* 
daient  les  unes  aux  autres  :  ils  avaient  deux  lignes  de 
longueur,  leur  extrémité  était  comme  tronquée.  Ils  adhé- 
raient intimement  à  la  peau,  du  corps  de  laquelle  ils  sem- 
blaient naître  :  les  papilles  cutanées  étaient  d'une  sensi- 
bilité telle  que  la  malade  disait  qu'elle  se  trouverait  mal  et 
qu'elle  n>ourrait  peut-être  si  on  lui  arrachait  un  de  ces 
étuis  cornés. 

Dans  les  productions  coi*nées  ordinaires,  les  papilleStH 
lieu  d'être  isolées  comme  dans  le  cas  précédent,  sm( 
groupées  de  telle  manière  que  leurs  produits,  quoiquedis- 
tiucts,  restent  agglutinés  à  la  manière  des  poils  dont  l'aggln- 
tination  constitue  le  sabot  du  cheval.  Du  reste,  il  m'a  pars 
évident  qtie  le  mécanisme  de  la  formation  de  œs  cornes 
accidentelles  était  identique  avec  celui  de  la  formation  des 
cornes ,  des  dents,  des  poils  et  des  ongles,  et  consistait 
dans  une  succession  d'étuis  emboîtés  à  la  manière  de^ 
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cornets  d'oubliés  ;  de  telle  sorte  que  ce  sont  les  cornets 
le  plus  récemment  formés  qui  touchent  et  emboîtent 
ta  papille,  taudis  que  les  cornets  qui  sont  le  plus 
anciennement  formés  occupent  Textrémité  libre  de  là 
corne. 

Quatre  productions  cornées  de^  plus  remarquables  sont 
fiaorées  planche  5,  XXIV*  livraison.  Deux  de  ces  produc- 
tions cornées,  présentées  à  l'Académie  de  médecine  par 
M.  Lôzes,  qui  en  avait  Fait  Textirpation  sur  un  sujet  de 
quarante*cinq  ans,  ont  la  forme  d'une  corne  de  bélier; 
lelles  ont  au  moins  cinq  pouces  de  long  sur  un  de  diamètre 
à  la  base  :  l'une  était  située  à  la  région  postérieure  de  la 
jambe  gauche  ;  l'autre  h  la  région  fessière  droite  an-des- 
sous du  grand  trochanter. 

Sur  ces  quatre  productions  cornées  »  on  ne  voit  nulle- 
ment les  anneaux  ou  stries  circulaires  que  présentent  les 
cornes  des  animaux  ,  mais  bien  des  stries  longitudinales 
parfaitement  distinctes.  Cette  disposition  striée  longitudi- 
nale, de  même  (|ue  l'absence  de  lignes  circulaires,  se 
voit  parfaitement  aussi  dans  les  coupes  que  j'ai  fait  foire 
de  ces  quatre  productions  cornées.  La  partie  centrale  dé 
ces  cornes  est  beaucoup  moins  dure  que  la  couche  super- 
ficielle :  on  y  reconnaît  çà  et  là  quelques  vides  qui  attes- 
tent qu'il  y  a  eu  dans  la  partie  correspondante  altération 
de  sécrétion. 

Une  macération   prolonée  dans  l'eau  les  ramollit  et 
sépare  les  fibres  ou  faisceaux  longitudinaux  qui  les  cou 
stituent. 

L'analyse  de  cette  substance  faite  par  M.  Dublanc, 
pharmacien,  établit  une  grande  analogie  entre  elle  et  la 
substance  que  Fourcroy  et  Hatchet  ont  décrite  sous  le 
nom  d'albumine  oxygénée  y  laquelle,  selon  ces  savants, 
forme  la  totalité  de  l'épiderme,  des  ongles,  des  écailles, 
des  tuyaux  de  plumes,  et  des  cornes  de  bœuf  et  de  mouton 
qu^ils  ont  analysés. 


9X2  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

Le  cas  représenté  planche  6,  VII'  livraison  (1],  est,  je 
crois,  un  des  plus  curieux  qui  existent  dans  la  science.  A 
la  région  dorsale  de  la  main  et  de  lavant-bras  se  voieot 
des  écailles  épidermiques  et  cornées  extrêmement  multi- 
pliées ;  et  de  la  face  palmaire  de  la  main  naissent  un  graod 
nombre  de  produciions  cornées  volumineuses  dont  la  lon- 
gueur varie  depuis  un  pouce  jusqu'à  huit ,  et  qui  tendent 
à  se  recourber  à  la  manière  d'une  corne. 

La  surface  de  toutes  ces  végétations  est  mgueoseet 
fendillée  comme  Técorce  d'un  vieux  chêne.  On  voit  sur 
celte  pièce,  indépendamment  des  stries  longitudinales, 
des  stries  annulaires  ou  circulaires,  qui  sont  le  vestige  des 
stries  circulaires  des  ongles  de  l'homme,  des  griffes  et 
cornes  des  animaux. 

Au  reste,  la  consistance  de  ces  productions  éfûder- 
miques  est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  des  cornes  et 
des  ongles.  C'est  un  tissu  corné  impariait  qui  tient  te 
milieu  entre  le  tissu  corné  normal  et  les  concrétions  épi- 
dermiques  qui  résultent  d'une  sécrétion  morbide. 

Un  des  faits  les  plus  importants  relatifs  aux  productioDS 
cornées,  c  est  que  le  tissu  cutané  qui  les  supporte  peut 
dégénérer  en  cancer.  C  est  ainsi  que  j  ai  enlevé  sur  iioe 
femme,  en  février  1817,  une  tumeur  cancéreuse  du  vo- 
lume d  un  œuf  de  ppule,  située  à  la  joue  gauche;  tumeur 
surmontée  par  une  production  cornée  en  forme  dergot. 
Cette  tumeur  avait  commencé  par  une  petite  excroissance 
cornée,  analogue  a  plusieurs  végétations  de  même  nature 
que  la  malade  portait  i\  la  joue  droite.  Cette  exc^oissalK>^ 
arrachée  plusieurs  fois,  s  était  plusieurs  fois  reproduite. 
La  peau  de  la  joue,  qui  lui  servait  de  support,  prit  on 
grand  développement  et  forma  une  tumeur  qui  ne  tarda 
pas  à  acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 


(I)  Geue  pièce,  qui  faisait  partie  de  la  coilac;ioo  île  nectanl,aHr 
tlepos^e  an  mnare  DapuyircQ  par  H  Bérard  aioë. 
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L'examen  anatomique  de  la  tumeur  emportée  m'a 
montré  qu'elle  était  constituée  par  du  tissu  squirrlieux  « 
dont  le  sommet  présentait  le  caractère  encéphaioïde.  La 
production  cornée  adhérait  fort  peu  à  la  tumetir  :  elle 
n  avait  d^ailleurs  que  la  couleur  et  la  forme  de  la  corne 
sans  en  présenter  les  caractères  anatomi([ues  :  elle  n'of« 
irait  ni  laines  ni  fibres  longitudinales  régulièrement  et 
parallèlement  disposées.  Cette  production  cornée  pouvait 
être  considérée  comme  un  intermédiaire  entre  le  pus 
ou  le  mucus  desséché  et  le  tissu  corné. 

Si  le  cancer  cutané  a  été ,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  consécutif  à  la  formation  de  productions  cornées  « 
il  n^est  i^as  rare  de  voir  la  production  cornée  se  produire 
sur  un  cancer  naissant  :  c'est  ce  que  j  ai  observé  tout 
dernièrement  chez  un  malade  affecté  de  cancer  cutané  à 
la  lèvre  inférieure.  Une  corne  en  forme  d'ergoi  s'était 
développée  sur  la  portion  non  ulcérée  du  cancer. 

Des  nuances  insensibles  conduisent  du  mucus  ou  du 
pus  desséché  ou  solidifié  dont  se  recouvre  la  peau  dans 
certaines  maladies  aux  productions  cornées.  On  aurait  pu 
considérer  comme  couvert  de  productions  cornées  un 
jeune  enfant  de  dix  à  douze  ans»  que  A.-G.  Baudelocque 
me  montra  dans  son  service  à  Thôpital  des  Eufants,  il  y  a 
déjà  bien  des  années.  Des  concrétions  stalactiibrmes  de 
diverses  dimensions  s'élevaient  de  toute  la  surAice  du 
corps  :  des  myriades  de  poux  étaient  nichées  dans  les 
ci*evasses  que  présentaient  ces  produits  solidifiées  de 
sécrétion. 

C'est  dans  la  même  catégorie,  c'est4i-dire  au  mucus  ou 
au  pus  desséché  qu'il  faut  rapporter  le  fait  d'excroissance 
cornée  et  d'ongle  développé  sur  le  gland ,  rapporté  par 
Meckel  (i).  Sur  un  individu  dont  le  prépuce  cancéreux 
avait  été  extirpé,  et  dont  quelques  parti'es  affectées  du 

(i)  Jommmi  campUment«irê  ifft  leiencffi  mtéicmln,  t.  IV, 
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gland  avaient  été  catftéridéeSy  on  vit  s*élevçr  de  la  cicatrice 
du  gland  un  corps  blanc,  dur,  insensible,  qui,  dansfes- 
pace  de  dix  uaois,  s'accrut  en  longueur  et  en  largeur  de 
manière  à  égaler  presque  le  volume  du  gland,  et  qui  e& 
même  temps  acquit  la  dureté  dune  substance  coroée. 
.  C'est  sans  doute  à  des  faits  semblables  de  mucus  ou  de 
pus  épaissi  qu  ont  fait  allusion  les  auteurs  qui  ont  pré- 
tendu qu'il  n  existait  pas  de  véritables  productions  cor- 
nées, et  que  les  observations  publiées  sur  ce  sujet  devaient 
être  rapportées  à  des  ulcères  cancéreux  ou  scrofuleux, 
couverts  d'une  matière  purulente  concrète. 

NEUVIÈME  SOUS-CLASSE. 
MétenorpliOMs  et  in-otfaciloiis  immncvMs. 

Nous  avons  vu  que  les  muque»ses  épidermiqaes  mises 
en  contact  avec  Taîr  extérieur  se  transformaient  en  roem* 
branes  cutanées.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  peau,  qui, 
dans  aucune  circonstance,  ne  peut  se  métamorphoser 
en  membrane  muqueuse.  Ainsi,  j'ai  vu  une  fistule  vésico- 
vaginale  guérie  par  M.  Jobert  à  laide  d'un  lambeau  de 
peau  emprunté  à  la  grande  lèvre,  lequel  remplissait  la 
perte  de  substance  à  la  manière  d'un  obturateur;  or 
cette  peau,  par  sa  blancheur,  par  les  poils  qui  la  recou- 
vraient, contrastait  d'une  manière  frappante  avec  la  mo- 
queuse environnante  (i). 

Existe^f~il  des  productions  muqueuses  ctcatricieUes  ana* 
loques  aux  productions  cutanées  cicatricielles  ? 

Nous  avons  vu  que  tontes  les  solutions  de  continuité 
avec  perte  de  substance  de  la  peau  se  réparaient  par  un 
tissu  cutané  nouveau,  membrane  cicatricielle  qui  rem- 
plissait plus  ou  moins  complètement  les  fonctions  de  U 
peau  :  il  n'en  est  pas  ainsi  des  membranes  muqueuses  (3)< 

(i)  Voyez  I*ouvrage  de  M,  Jobert,  Traité  de  chirurgie  piastiilue,P*r\u 
i849)  t.  II,  p.  a66  et  suiv. 
(3)  Ànat,  path,y  texte  d«  U,  plancha  3,  XXXMîitm  p.  X 
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Les  muqueuses  déiruiles  ne  se  réparent  jamais ,  ui**je  dit 
ailleurs.  La  cicatrice  des  solutions  de  coutinuiié  avec 
perte  de  substance  des  membranes  muqueuses  diffère 
donc  essentiellement  sous  ce  rapport  des  solutions  de 
continnitë  avec  perte  de  substance  de  la  pean;  tandis,  en 
effet,  que  dans  celles-ci  la  peau  prête  autant  que  possible, 
si  bien  que  le  tissu  nouveau  de  la  cicati*ice  ne  se  forme 
que  lorsque  la  peau  circonvoisine  a  atteint»  en  quelque 
sorte,  la  limite  de  son  extensibilité;  dans  la  cicatrisation 
des  muqueuses,  Textensibilité  de  ces  membranes  n  est  pas 
sensiblement  mise  en  jeu,  et  les  dimensions  de  la  cicatrice 
représentent,  en  général,  assez  exactement  celles  de  la 
perte  de  substance. 

Une  seconde  différence  non  moins  remarquable,  c'est 
que  la  cicatrice  cutanée  se  continue  avec  la  peau  nette- 
ment, sans  ligne  dS  démarcation  autre  que  celle  qui  ré- 
sulte de  la  différence  de  tissu  ;  tandis  que  la  cicatrice  qui 
succède  aux  pertes  de  substance  des  membranes  mu- 
queuses ne  se  continue  en  aucune  manière  avec  le  pour* 
tour  de  Tulcère  muqueux ,  dont  la  circonférence  forme 
un  bourrelet  ou  rebord  lacinié,  frangé,  sous  lequel  se  voit 
d'ordinaire  une  rigole  plus  ou  moins  profonde. 

Enfin,  une  troisième  différence  entre  les  cicatrices  cuta* 
nées  et  les  cicatrices  tnuqueuses,  c*est  que,  tandis  que  la 
cicatrice  cutanée  ressemble,  à  beaucoup  d'égards,  au  tissu 
de  la  |)('au,  la  cicatrice  des  ulcères  muqueux  n'a  aucune 
analogie  avec  les  membranes  muquenses,et  consiste  en  uu 
tissu  fibreux  très  dense;  on  n'y  trouve  aucun  des  élé** 
ments  spécifiques  des  muqueuses,  à  savoir  :  les  villositcs 
et  les  follicules  muqueux.  Cette  dernière  différence,  tou* 
tefois,  n'est  pas  à  beaucoup  près  aussi  prononcée  qu'il  le 
semblerait  d'abord;  car  si  Ton  analyse  bien  une  cicatrice 
cutanée,  on  verra  qu'elle  est  essentiellement  constituée 
par  le  derme  et  Tépidernie;  on  y  cherche  vainement  les 
papilles,  le  pigmentum,  le  réseau  lymphatique  et  surtout 
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les  follicules  sébacés  et  pileux  qui  constituent  les  élé- 
ments caractéristiques  de  la  peau. 

Tou3  les  ulcères  chroniques  simples  de  Festoinac  cica- 
trisés m'ont  présenté  un  bourrelet  circulaire  établissant 
une  ligne  de  démarcation  tranchée  entre  la  surface  mu- 
queuse et  lu  cicatrice;  celle-ci,  exclusivement  formée  par 
du  tissu  fibreux,  ne  présentait  soit  à  la  lonpe,  soita  Toeil 
nu,  sous  Peau,  à  Texposition  d*un  fort  rayon  solaire,  aocon 
vestige  de  surface  muqueuse,  aucune  villosité,  aucun  fol- 
licule; la  section  de  cette  cicatrice  en  divers  sens  ne  don- 
nait d'autre  résultat  que  du  tissu  fibreux. 

Ce  que  je  viens  de  dire  est  d'une  exactitude  rigoureuse 
quant  aux  pertes  de  substance  des  muqueuses  épiihé- 
Haies  ;  mais  il  n*en  est  pas  de  même  quant  aux  muqueuses 
épidermiques  ,  lesquelles  se  comportent  comme  la  peau, 
se  reproduisent  en  quelque  sorte  à  Taide  d^un  tissu  cica- 
triciel qui  représente  la  membrane  muqueuse  au  même 
titre  que  les  cicatrices  cutanées  représentent  la  |  eau 
qu  elles  remplacent. 

Ainsi ,  j'ai  eu  occasion  d''extirper  des  excroissances  vé- 
nériennes à  base  très  large»  développées  sur  la  (ace  in- 
terne des  grandes  lèvres,  sur  les  petites  lèvres  et  à  Teatrée 
du  vagiu,  à  la  suite  de  blennorrhagie. Une  surface  ulcéiée 
assez  large  succéda  à  l'excision  de  ces  excroissances,  et  je 
vis  des  bourgeons  charnus  ou  caroncules  se  développer 
sur  toute  la  perte  de  substance,  ta  muqueuse  des  prties 
voisines  prêter  en  tous  sens  pour  recouvrir  une  priie 
de  la  perte  de  substance,  et  bientôt  les  caroncules,  qui 
se  seraient  changées  en  membrane  cutanée  si  elles 
avaient  été  placées  à  rextérieur,  se  convertir  en  membrane 
muqueuse  cicatricielle. 

Sur  une  jeune  fille  atteinte  de  fièvre  ataxique,  la  looitié 
de  répaîsseur  de  la  joue  gauche  étant  tombée  en  gan- 
grèue,  en  commençant  paria  membrane  muqueuse,  no 
vaste  ulcère  en  hit  le  résultat  :  des  caroncules  se  dévelop- 
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pèrcnt  et  se  changèrent  en  membrane  muqueuse  difficile 
à  distinguer  à  l'œii  nu  de  la  muqueuse  naturelle. 

Un  homme,  à  qui  Dupuytren  avait  emporté  fort  ha- 
bilement une  partie  de  la  mâchoire  inférieure  cancé* 
reuse,  mourut  dans  un  état  d*adynumie  trois  mois  après, 
au  moment  où  il  touchait  à  la  gnérison  :  je  trouvai  les 
deux  fragments  de  la  mâchoire  séparés  par  un  intervalle 
d'un  pouce  et  demi  et  confondus  par  le  tiers  externe  de 
leur  é|>aisseur  dans  une  cicatrice  commune  avec  les 
parties  molles  :  les  deux  tiers  internes  qui  faisaient  partie 
de  la  cavité  buccale  étaient  recouverts  par  une  membrane 
muqueuse  de  nouvelle  formation,  qui  se  continuait  avec  la 
muqueuse  buccale  et  avait  le  même  aspect  (1). 

Des  muqueuses  cicatricieites  des  trajets  Jistuieux, 

Mais  c'est  surtout  dans  les  trajets  fistuleux  que  se  pro* 
duisent  les  muqueuses  cicatricielles  (2). 

Un  trajet  fistuleux  existe  :  des  caroncules  se  sont  déve- 
loppées  sur  toute  la  surface,  et  alors  la  fistule  serait  dans 
les  conditions  les  plus  favorables  pour  la  cicatrisation,  si 
le  cours  des  matières  était  interrompu  ;  mais  bientôt,  le 
passage  des  matières  continuant,  et  les  tissus  finissant  par 
s'accoutumer  à  leur  présence,  les  caroncules  se  conver* 
tissent  en  une  membrane  rouge,  ayant  Taspèct  d*une 
membrane  muqueuse,  comme  si  la  nature  se  rapprochait 
toujours,  même  dans  le  cas  de  maladie ,  du  plan  d  orgaoi« 

(i)  Cetu  membrane  enlerée,  les  deak  fragments  ne  m'offrireoi  aucune 
espèce  de  tniTaîL  lU  ëiaicnC  dans  le  même  ëtal  que  si  rampaïaiîon  venait 
d*étre  faite.  Une  nécrose  très  superficielle  exîtiail  k  la  partie  inférieure 
du  bord  du  fra0ment  droit.  Les  muscles  digastriques ,  mjlo-bjoïdiens , 
(•énio-glotscs  et  génio-byoîdiens  niaient  très  distincts  et  s'inséraient  en 
avant  à  la  prao. 

(a)  Voyez  F.  Hutin,  Jnatomie  p^ttholo^ique  des  cicatrices  dans  les  dtf» 
férents  tissus  (Mémoires  de  t Académie  impériale   de  médfcimçy  Perit) 
i855,  t.  XIX,  p.  467  à  596}. 


938  ANATOMIB   PATHOLOGIQUE  GÉNÉRALE. 

satioQ  qu'elle  a  adopté.  C'est  sur  des  membranes  mu- 
queuses que  circulent  toutes  les  humeurs  excrémentitielles 
de  Téconomie.  Eh  bien  !  si  un  liquide  accidentellement 
sécrété,  ou  si  un  produit  de  sécrétion  naturel  s'ouvre  uoe 
voie  accidentelle,  si  cette  voie  persiste  un  certain  temps, 
elle  prend  tous  les  caractères  des  voies  naturelles.  Tai  vu 
maintes  Fois  ces  membranes  muqueuses  de  nouvelle  forma* 
tion  et  dans  les  trajets  fistuleux  qui  conduisent  au  dehors 
le  pus  provenant  de  carie  de  la  colonne  vertébrale,  et 
dans  les  fistules  anciennes  urinaires  et  siercorales. 

J'ai  appris  de  Dnpuytren  que  ces  membranes  mu- 
queuses accidentelles  sont  quelquefois  si  bien  organisées, 
qu'elles  ont  acquis  le  droit  de  vivre  à  1  état  de  membrane 
muqueuse  indépendamment  de  la  cause  qui  les  a  pro- 
duites, c'est-à-dire  du  passage  du  liquide.  Je  lui  ai  même 
vu  enlever  minutieusement  toute  la  membrane  interne 
d'une  fistule  urinaire  et  celle  d'une  fistule  à  l'anus  qui 
dataient  Tune  et  l'autre  de  plusieurs  années. 

L'imperfection  des  membranes  muqueuses  acciden- 
telles me  porte  à  admettre  que  si  les  trajets  muqueux 
accidentels  auxquels  faisait  allusion  Dupuytren  per- 
sistent indépendamment  de  la  cause  qui  les  a  produites, 
ce  n'est  nullement  par  la  perfection  de  leur  organi- 
sation, mais  bien  par  suite  du  défaut  de  contiguïté  des 
parois. 

La  différence  qui  existe  entre  les  membranes  muqueuses 
naturelles  et  les  trajets  muqueux  accidentels  ou  cicatri- 
ciels, c'est  que,  dans  ces  derniers,  la  dissection  la  plus 
alteixtive  ue  peut  pas  déraioQtrer  de  muqueuse  distincte, 
séparable.  On  peut  dire  que  c'est  une  surface  d'apparence 
muqueuse  plutôt  qu  une  membrane  muqueuse  propre- 
ment dite  :  cette  différence  est  surtout  bien  remarquable 
dans  le  canal  alimentaire,  à  Testomac  ou  à  l'intestin, 
lorsque  ces  organes  ont  été  le  siège  d'ulcérations  plus  oo 
moins  considérables,  qui  ont  détruit  la  membrane  mu- 
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queuse  d'une  manière  irrégulière.  On  trouve  quelquefois 
des  pinceaux  de  villosités  qui  ont  échappé  à  l'ulcération, 
disséminés  au  milieu  d'un  tissu  cicatriciel  qui  n'est  autre 
chose  qu'un  tissu  fibreux. 

Une  des  formations  de  membrane  muqueuse  acciden- 
telle les  plus  remarquables  est  celle  qu'on  observe  dans 
les  cavités  séreuses.  Ainsi  j'ai  vu  des  fistules- péritonéo- 
intestinales,  péritonéo-utérines  très  anciennes  ;  la  portion 
de  membrane  séreuse  qui  formait  le  fond  de  la  fistule  était 
tapissée  par  une  membrane  muqueuse  accidentelle,  aussi 
bien  organisée  que  celle  des  trajets  fistnieux  accidentels 
qui  résultent  d'une  carie  vertébrale  :  cette  même  produc- 
tion des  muqueuses  aux  dépens  des  séreuses  se  voit  dans 
les  hernies  avec  gangrène  pour  la  production  d'un  anus 
contre  nature.  Les  débris  du  sac  herniaire  se  convertis- 
sent  en  [membrane  muqueuse  et  constituent  l'infundibu- 
lum  de  Scarpa,  qui  établit  une  communication  entre  les 
deux  bouts  de  l'intestin. 

Les  membranes  muqueuses  détruites  peuvent-elles  se  régé^ 
nérer  t  Je  réponds,  en  général ,  non  :  les  muqueuses  cica- 
tricielles ne  sont  pas  une  régénération ,  la  membrane  qui 
les  constitue  n'est  autre  chose  qu'un  tissu  cicatriciel  qui 
ne  présente  aucun  des  caractères  essentiels  des  muqueuses; 
la  moindre  perte  de  substance  d'une  membrane  muqueuse 
ne  se  régénère  jamais,  la  brèche  est  irréparable.  Aussi 
lorsque  la  doctrine  moderne,  d'après  laquelle  la  caduque 
utérine  ne  .serait  autre  chose  que  la  membrane  muqueuse 
utérine  exfoliée,  doctrine  qui  était  d'ailleurs  la  première 
idée  de  Hunter,  a  été  formulée  par  M.  Coste,  j'avoue  que 
j'étais  bien  peu  disposé  en  sa  faveur,  car  elle  me  paraissait 
repoussée  par  l'analogie.  Mes  doutes  n'ont  cessé  que 
lorsque  les  pièces  de  M.  Coste  sous  les  yeux,  j'ai  pu  m'as- 
snrer  de  l'identité  parfaite  de  la  caduque  utérine  et  de  la 
membrane  muqueuse  ;  identité  sous  le  rapport  des  trous 
dont  elle  est  criblée,  identité  sous  le  rapport  de  la  texture. 
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J*ai  pu  voir  c[ue  lorsqu'on  enlève  la  caduque  utérioe,  à 
quelque  époque  que  ce  soit  de  la  conception,  au  vingtième 
jour  comme  à  la  fin  de  la  gestation,  le  tissu  de  Tuténis 
est  mis  à  nu,  et  il  ne  reste  attachés  aux  fibres  utérines  que 
quelques  débris;  il  y  a  eu  véritable  exfoliaiion,  et  cette 
exfoliation  de  la  mu(|ueuse  se  renouvelle  à  chaque  gros- 
sesse, de  même  que  sa  reproduction  a  lieu  immédiatement 
après  Taccouchement.  Par  une  exception  toute  spéciale, 
la  muqueuse  utérine  a  donc  été  destinée  a  tomber  à 
chaque  parturition  ,  comme  la  peau  qui  revêt  le  bois 
du  cerf  à  chaque  renouvellement  de  ce  bois  (1). 

(i)  Voy.  Anatomie  descriptive^  t.  IV,  p.  8a 4* 
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